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I NTRODUCC] ON

La elaboracién de esta tesis, obedece a un interés per-
sonal que me induce a exponer este tema que considero de suma -

importancia para el odontologo de préactica general.

Es del conocimiento de todos nusotros que las dimensio-
nes de la arcada dentaria, pueden |legar a ser insuficientes pa-
re alojar a los treinta y dos dientes permanentes, esta falta o-
pbrdida de espacio puede ser provocada por multiples factores -
como pueden ser: Hereditarios, congénitos, pérdida precos de -
dientcs temporales etc. La principal causa de la pérdida de --
dientes temporales es la caries, ya que a esta e¢dad los nifios -
ingieren gran cantidad de carbohidratos, y son descuidados por -
sus padres que casi nunca se preocupan por llevarlos al dentista
hasta que ya la caries esta tan avanzada que ya no es posible =
restaurarlos, aiéndo necesaria su estraccidn, quedando estos es-

pacios.

Cuando aan falta mucho tiempo para la erupcién de los -
dientes permanentes, los dientes adyacentes se inclinan ocupando

este espacio,

Nosotros somos los encargados de evitar que estos espa-
cios se cierren y permitan la erupcion de los dientes permanen—-—
tes, que de lo contrario estos pueden quedar incluidos o erupcio
narfan fuera de lugar, inclinados, girados, etc., perdiendo la -
armonia entre la arcada superior e inferior, lo que traerfa como

consecuencia una serie de alteraciones fonéticas, estéticas, ~--




e masticatorias, digestivas, parodontiles etc.

La prevenziédn de es+e problema, serd nuestro objcto --

principal, por lo que serd neccesario la rlaboracién de una histo
.

ria clinica, en la cual obtendremos todos los datos que conside-~
remos de importancia, asf mismo realizaremos un estudio radiogrd
fico y de ser necesario un estudio cefalometrico. Se tomarén -
modelos de estudio, los cuales deberd analizarse en el articula-
dor. Se llevarf a cabo un andlisis de denticibédn mixta, una vez-

concluidos los estudios correspondientes y elaborado el diagnés-

tico se eligiré el tratamiento a seguir.

Si hemos decidido utilizar un mantenedor de espacio, -
pasaremos a la parte selectiva de nuestro trabajo, en la cual -
debemos escoger el tipo de mantenedor, el material utilizado, la

técnica para su elaboracién y la forma como va a funcionar.

La importancia de utilizar los mantenedores de espacio-
convenientemente y en e! momento adecuado, dependiendo de cada -

caso, reportard maltiples beneficios al paciente, que de lo con-

trario se podrfa complicar su problema y serfa necesario utili--
zar tratamientos més radicales y acudir en muchos casos al orto-
dont ista, que serf el indicado para atender estas alteraciones,
pudi endo nosotros los odontologos gcnerales evitarle a este pa--
ciente problemas tanto psicolégicos como funcionales y hasta --
sconémicos, ya que estos tratamientos son por lo general de un -

costo elevado.
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Los seres humanos son enormeménte compl icados, un hombre
estd constitufdo por millares de cflufas, las que no estin for--
mandv simples masas, sino que manifiestan una organizacién, y -
estén organizadas de tal forma que constituyen un ser que vive,-
piensa, habla y, en muchas formas modifica y gobierna su medio -

ambiente.

El crecimiento y desarrollo comprende innumerables acopn
tecimientos que principian con la fecundacién y que terminan con

la formacién de un cuerpo adul to.

Ahora bien el crecimientc y desarrollo son procesos préc
ti camente inseparables, que se valen uno del otro, y bajo la in-

fluencia del patrén morfogénico.

Seqln ¥odd, "E| crecimiento cs un aumento de tamafio, el

desarrol lo un progreso hacia la madurez?

El crecimiento y progreso del desarrollo verfan consi--

derablemente durante las dos principales etapas del ser humano;

Durante la etapa prenatal, el aumento de estatura es -
del 6rden de 5,000 veces, y durante todo el perfodo post-natal -

solo existe un aumento de 3 veces.

Ei aumento de peso segin Krogman, es de 76,500 millo--
nes de veces el del &vulo hasta el nacimiento y solo 20 veces -

desde el nacimiento hasta |la madurez”.




DESARROLLO PRENATAL

La vida prenatal puede ser dividida arbitrariamente en tres pe--

rfodos:

Perfodo de! huevo.- (Desde la fecundacién hasta el-
fin del dfa 14).
Perfdo embrinrario.- (del dfa 14 hasta el dfa 56).

Perfodo fetal (aproximadamente desde ¢! dfa 55 has-
ta el dlfa 270 o dfa del nacimiento).

PERIODO DEL HUEVO: Este perfodo dura aproximedemqn-
te dos semanas y consiste primordialmente en la -~
segmentacién del huevo y su insercién al Gtero. Al
final de este perfodo del huevo mide |.5 mm. de lar

go y ha comenzado la diferencia ceféilica.

PERIODO EMBRIONARIO: Veintidn dias después de |a-

cor.cepci 6n cuando el embrién humano mide soio 3 mm.
de largo, la cabeza comicnza a formarse, y esta --

compuesata principalmente por el prcscencéfalo.

La porcién inferior del proscencéfalo se converti--
r& en la prominencia o giba frontal, que se encuen-
tra encima de la hendidura bucal en desarrollo. Ro-
deando la hendidura bucal lateralmente se encuen~ -
tran los procesos maxilares rudimentarios. Entre -
la tercera y la octava semana de vida intrauterina-
se desarrolla la mayor parte de la cara, se profun-
diza 1a cuvidad bucal primitiva, y se rowpe la pla-

ca bucal,.

Durante la cuarta semana, cuando el embrién mide -




5 mm. de largo es facil ver la proliferacién del -
ectodermo a cada lado de la promicencia frontal, -
estas placas nasales, o engrosamientos formar&n --
parte posteriormente la mucosa de las fosas nasales

y el epiterio olfatorio.

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y-
se unen con la prominencia fronto-nasal para formar

el maxilar superior.

La depresibn que se forma en la |fnea media del -
labio superior se |lama philtrum e¢ indica la |fnea-

de unién de tos procesos nasales medios y maxi lares.

El tejido primordia! que formard la cara sc observa
facialmente en la quinta semana de vida. Las pare
des laterales de la faringe est8n divididas por --
dentro y por fuera en arcos branquiales, Solo los-

dos primeros arcos reciben nombres:
Estos son el maxilar inferior y el hioideo,

Los arcos branquiales son inervados por nicleos -—-
eferentes viscerales especiales del sistema nervio-

so central.

El desarrollo embrional empieza en realidad tarde -

después de que el primordio de otras estructuras -
craneales (cerebro, nervios cerebrales, ojos, mGs--

culos, etc.) ya se han desarrollado.

En este momento aparecen condensaciones de tejidos-
mesenquimatosos entre estas estructuras y alrededor

de ellas, tomando una forma que reconocemos como -~




e! créneo.
L]

En la quinta semana de la vida del embrién humano -
se distingue fFéacilmente el arco del maxilar infe- -

rior,

El proceso nasa! medio y sus procest maxilares -~
crecen hasta casi ponerse en contacto, la fusibn -
de los procesos maxilares suceden en el embrién de-
14.5 mm. durante la séptima semana y los 0jos se =-

mueven hacia la |fnea media.

El tejido mesenquimatoso condensado en la zona de -
la base del! cré8neo, asf como en los arcos branquia-

les, se convierten en cartfllagos,

De esta manera, se desarrolia el primordio cartila-
ginoso del créneo. Aparecen los primeros centros -
de oscificacién endocondral, siendo recmplazado el-
cartflago por hueso, dejando solo las sincondrosis,

o centros de crecimiento cartilaginosoc.

Al comienzo de la octava semana, el tabique nasal -
se ha reducido aGn més, la nariz es més prominente-
y comienza a formarse el pabellén del ofdo, y al -
final el embrién ha aumentado su longitud cuatro -
veces. Las fosetas nasales parecen en la porcién -
superior de la cavidad bucal y pueden |lamarse aho-
ra narinas, al mismo tiempo, se forma el tabique -

cartilaginoso,

El paladar primario se ha formado y existe comunica
cién entre las cavidades nasal y bucal, a través de

las coanas primitivas.
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El paladar primario se desarrolia y forma la prema-
xila, reborde alvecolar subyacente y la parte inte--

rior del labio superior.

Los ojos sin p8rpados, comienzan a desplazarse ha--
cia el plano sagital medio y en este momento, la -

cabeza comienza a tomar proporciones humanas,

PERIODO FETAL: Entre la octava y decimosegunda se-

mana el feto triplica su longitud de 20 a 60 mm., -

se forma y cierran los parpados y narinas.

Aumenta de tamafio el maxilar inferior, y la rela--
ciébn antero posterior maxi lomandibular sc asemeja-
a la del recién nacido. Los cambios observados -~
durante estos dos Gltimos trimestres de la vida -
intrauterina, son principalqente aumentos de tama-

fio y cambios de proporcién.

La siguiente tabla indica la relacién del aumento-
de peso dentro de cada uno de los {10 meses lunares
(28 dfas); esto se formulé tomando el peso al fi--
nal de cada mes y comparéndolo con el peso al prip

cipio del mismo mes lunar:

PRIMER MES LUNAR
SEGUNDO MES LUNAR
TERCER MES LUNAR
CUARTO MES LUNAR
QUINTO MES LUNAR
SEXTO MES LUNAR
SEPTIMO MES LUNAR

8,000.
499.
1.0
4.0
1.75
0.82
0.67
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o
OCTAVO MES LUNAR 0.60
NOVENO MES LUNAR , 0.50
DECIMO MES LUNAR 0.33

En eosta etapa nos interesqn especificamente, en la zona
de la evolucién dentaria, el maxilar superior e infe~- -

rior,

En la Gitima medida del perfodo fetal, el maxilar supe-
rior aumenta su altura mediante el crecimiento 6seo en-

tre las regiones orbitarias y alveolar,

"Freiband ha descrito el patrén de crecimiento fetal -
del paladar, en numerosas medidas tomadas para estable-
cer Indices, ha demostrado que la forma del pa\adar es—
estrecha en el primer trimestre de la vida fetal, de -
ampl i tud moderada en el segundo trimestre del embarazo,
y ancha en el Gltimo trimestre fetal la anchura del pa-~
ladar aumenta més r8pidamente quesu longitud, lo que -

explica el cambio morfolégico”.

"Parad el maxilar inferior los cambios son resumidos --

por Ingham:

.~ La placa alveolar (borde) se alarga més r&pidamente

que la rama.

2.~ La relacién entre la longitud de la placa alveolar-

y la longitud mandibular total es casi constante.

3.~ La anchura de la placa al veolar aumenta més que la-

anchura total.

4.- La relacién de la anchura entre el &ngulo del maxi-
lar inferior y la amplitud total es casi constante--

durante la vida fetal.




CRECIMIENTO DEL PALADAR:

La porcién principal de! paladar surge de la parte del-
maxi lar superior que se origina de los procesos maxilares. El -
proceso nasal medio también contribuye a la formacién del pata~--~
dar, ya que da origen a una porcién triangular media, identifica

da como el segmento premaxilar.

Los segmentos taterales surgen como proyecciones de los
procesos maxilares, que crecen hacia la iinea media por la prolji

feracién diferencial.

Los procesos palatinos continidan creciendo hasta unirse
en la porcién anterior del tabique nasal que protifera hacia aba
40 formando el paladar duro. Esta fusibén progresa de adelante -

hacia atrés y alcanza ¢l paladar blando.

La falta de uniébn entre los procesos palatinos y el ta-
bique nasal dé origen a uno de los padecimientos mds frecuentes-

qQue s conoce como: paladar hendino.

CRECIMIENTO DE LA LENGUA:

“Patten se refiere a la lengua inicialmente como un sa-
co de membrana mucosa que se |lena posteriormente con misculo de

crecimiento”.

Durante la quinta semana de la vida embrionaria, apare-
cen el aspecto interno del arco del maxilar inferior protube-
rancias mesenquimatosas cubiertas con una capa de epitelio. Es-

tas se llaman protuberancias |inguales laterales.

dna pequeRla proyeccidén media se alza entre ellas, el -
tubérculo impar. En direcciédn caudal a este tubérculo se encuen

tra la cébpula, que une el segundo y tercer arcos branquiales pa-




£
ra formar una elevacién media central que se extiende hacia

atrds hasta la epiglotis.

Asi mismo, tejido del mesodermo del segundo, tercer y-
cuarto arcos branquiales crece a cada lado de la c6bpula y contri

buye a la estructura de la lengua.

La porcién mayor de la lengua estd cubierta por tejidos
de origen ectodérmico que corresponde al estomodeo. Las papilas
de la |lengua aparecen desde la onceava semana de la vida del fe-

to.

A la t4ava. semana aparecen las papilas gustativas en -
las papilas fungiformes, y a la: |2ava semana aparecen en las -

papilas circunvaladas.

Bajo la cubierta ectodérmica se encuentra una masa ci--
nética de fibras muaculares especializadas bien desarrolladas, -
admirablemente preparadas antes del nacimiento, para llevar a -
cabo las mitiples funciones que exige la deglucién y la lactan--
cie, en ninguna otra parte del cuerpo se encuentra tan avanzada

la actividad muscular.

. CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR:

Existe una gran aceleracidn del crecimiento del maxilar
inferior entre la octava y la décima-segunda semana de la vida -

fetal. Como resultado del aumento en la longitud del maxilar in

ferior, el meato auditivo externo parece moverse en sentido pos-
terior. El cartilago delgado (cartflago de Meckel), que aparece
durante el segundo mes, es precursor del mesénquima que se for-
mo @ su alrededor y es causante del crecimiento del maxilar in--

ferior.

La osificacidn cesa en el punto que ser& la espina de -

;—




Spix.

La parte restante del cartflagoe de Meckei formard et -

ligamento esfenomaxilar y la ap6fisis espinosa de!l esfenoides.

La osificacién del cartf{lago que prolifera hacia abajo-
no comienza hasta c¢l cuarto o quinto mes de la vida, existen --
pruebas de que la osificacién final de este centro no sucede has

ta el vigésimo aflo de la vida.

CRECIMIENTO DEL CRANEO:

El crecimiento inicial de la base del crfneo se debe -
a la proliferaciédn del cartilago que es rccmplazado por hueso, -
principalmente en la sincondrosis, en la béveda del créneo, o -
desmocréneo, el crecimiento se realiza por proliferacién de te--

Jido conectivo entre las suturas y su reemplazo por hueso.

El periostio también crece, pero como es una membrana -
limi tante, determina el tamafio y los cambios de forma. A pesar-
de la répida osificacién de ia béveda del créneo en las etapas -
finalea de la vida fetal, los huesos de! desmocréneo se encuen--

tran separados uno del otro por lasfontanelas, al nacer el niRo.

Los cambios que se producen durante los tres primeros -
meses de vida intrauterina son los m&s importantes, los que per-
sisten durante el resto de la vida intrauterina, son principal--

mente, crecimiento en tamaRo y cambio de posicién.

CRECIMIENTO DE LA FARINGE:

En su extremo cefélico, la faringe estd en contacto con
el ectoderno del suclo del estomodeo, y la membrana de endodermo
y sctodermo formada de esta manera se |lama membrana bucofarfn--

9e°.




Hacia ¢l final de la tercera semana intrauterina, la -
membrana sc rompe y» el intestino farfngeo y el estomodeo se co--

muni can ampliamente.

Durante la cuarta y quinta semana de desarrcllo, la fa-
ringe origina cierto nimero de evaginacsones, las bolsas farfn--
geas, estas aparccen a lo largo de las paredes laterales y poco-
se introducen en el mesénquima adyacente. Simultaneamente con -
la formacién de las bolsas, se advierten cuatro surcos en la su-
perficie del embrién, reciben el nombre de hendiduras branquia--

les y se introducen en e! mesénquima subyacente.

Al formarse las hendiduras ectodérmicas y las cvagina--
ciones endodérmicas, el tejido mesodérmico que rodea al intesti-
no farfingeo es desplazado y aparecen algunas barras mesodérmicas

los arcos branquiales o farfngeos, el embridén humano posee cinco

y el més caudal es poco preciso.




DESARROLLO POST-NATAL
(DEL CRANEO, CARA Y ESTRUCTURAS BUCALES)

El crecimiento de la cara y e! créneo, inmediatamente
después del nacimiento, es continuamente directo de los procesos
embrionasrios y fetales. El crecimiento del créneo y esqueleto .
de la cera, principalmente intramembranoso, prosigue hasta el -
vigésimo aflo de vida, primordialmente a través del crecimiento -

de law suturas v del periostio.

CRECIMIENTO OSEO

Antes de mencionar el crecimiento de las diversas par--
tes del complejo créneo facial, es importante conocer como crece

el hueso.
\

E! precursor de todo hueso siempre es tejido conectivo,
términos cartilaginosos o endocondral y membranoso o intramembra
noso identifican el tipo de tejido conectivo. EI hueso se com--
pone de dos entidades: Celulas 6seas y osteocitos y substancia -

intercelular.

Los osteocitos son de dos tipos:
.~ Células que forman hueso, u osteoblastos.

2.- Células que reabsorven hueso, u osteoclastos.

En la formacibn &sea membrancsa o intramembranosa, los-
osteoblastos surgen de una concentracién de células mesenquima--
tosas indiferenciadas. La matriz ostecoide es formada por los -
osteoclastos recién diferenciados y se clasifica para formar hue
80, mientras los osteoblastos contindan formando osteoide, que--

dan atvcapados en su propia matriz y se convierten en osteoci tos.
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Los vasos sangulneos que originaluwente nutirieron el tejido mesen
quimatoso indiferenciado, pasan ahora a través del tejido conec-
tivo restante, entre las trabéculas 6seas. La vascularizaocib6n -
final del hueso depende de la velocidad con que es formado, micn
tras mbs rapidamente se forma hueso, meyor cantidad de vasos san

gufneos.

CRECIMIENTO DEL CRANEO

E! créneo posce un sistema de crecimiento muy complica-
do,

El crecimiento de la béveda crancana esté ligada al -
crecimiento del cerebro mismo, mientras que el crecimiento de -
los huesos de la cara y masticatorios es casai independientemente
del crecimiento del crnco, aunque estos huesos estén en contac-
to mismo con el cr&reoc. E| crecimiento del cerebro afecta mis -
el crecimiento de la béveda craneana que a la base endocondral -

del crénco.

Al nacer, el crlneo del nifio contiene aproximadamente -

45 elementos 8scos separados por cartflagos o tejidos conectivos,

En el adulto este nimero se reduce a 22 huesos, después
de terminar la osificacién. 14 de estos huesos se encuentran en
la cara los 8 restantes formando el créneo, en el recién nacido-

Q <
el c¢ir8neo es S 6 9 veces mayor que la cara, en este momento la -
cara constituye una cuarta parte de la altura total del esquele-

to.

Debido al patrén hereditario y ritmos de crecimiento -—-
diferenciales, é&ésta discrepancia el grado de que en el adulto -

la cara constituye la mitad del tamafio del créneo, y la altura -
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de la cabeza sc reduce hasta la octava parte de la altura total-

del cusrpo.

Toemando en cuenta lo escrito anteriormente se analizar§
el crecimiento de las diversas partes del complejo craneofacial.
El crecimiento del crénco puede ser dividido en: Crecimiento de
la b6veda del créneo propiamente o cépsula cerebral, que se re--
ficre primordialmente a los huesos que forman la caja en que se-
aloja el cerebro; el crecimiento de ta base del cr8neo, que di--

vide el esqueleto créneo-facial.

CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO:

La base del créneo crece primordialmente por crecimien-
to cartilaginoso en las sincondrosis ectfenoetmoidal, interasfe--
noidal, esfeno-occipital e intra-occipital, siguiendo principal-
mente la curva del crecimiento ncural pero parcialmente la curva

de crecimiento neural.

La actividad en la sincondrosis interesfenoidal desapa-
rece en el momcnto de nacer, la sincondrosis intraoccipital sec -

cierra en el tercero o quinto afo de vida.

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA DEL CRANEOQ:

El créneo crece porque el cerebro crece, este crecimien
to se acelera durante la infancia, al finalizar el quinto aifio de
la vida, més del 90 por ciento del crecimiento de la cépsula ce-
rebral, boveda del crédneo, ha sido logrado este aumento de tama-
flo, bajo la influencia de un cerebro en expansién, se lleva a -
cabo primordialmente por la proliferacién y osificacién de teji-
do conectivo sutural, y por el crecimiento por aposiciébn de los-

huesos individuales que forman la béveda del crénco. Al princi-
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pio de la vidapostnatal ocurre reczorcién sclectiva en las super-
Ficies internas de los huesos del crinco para ayudar a aplanar--
los al crecer. la aposicibén puede observarse tanto en tabla -~-
interna como en la tabla externa de los huesos del c-&neo al en-

grosar,

La bSveda del craneo crece en altura principalmente por
la actividad de las suturas parictales, junto con las estructu-

ras 6seas contiguas occipitales, temporales y esfenoidales.

"Devenport ha enumerado los siguientes porcentajes de -
crecimiento en longitud para la béveda del crédneo tomando en -

cuenta las difcirentes edades:

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA DEL CRANEO
NACIMIENTO tcvevrrenrnnervnnanananneens 63%
6 MESES ... vvevenvenrinnsncansnensss 76%
i ANO P .
2 ANOS L it i iciieneaenaeee. 879
3ANOS ittt iieiiiianenanean.. 89%
5 ANOS i e e 91
10 ANOS ittt it i rinenaansea. 95%
15 ANOS ittt i i enre . 983

Haciendo hincapié en el crecimiento importante que se -
realiza a temprana ecdad, Davenport tambi én nos da un nGwero que-
equivale al ndmcro de mil imetros por afio que la cabeza crece en-
anchura; en los primeros nucve meses antes del nacimiento, son -
100 mm. al final de los 6 meses, 50 mm. adicionales; de los 6 a-
los 12 meses la cabeza crecce 20 mm., de | afo a 2 aflos crece 9 -
mm. de 2 a 3 aflos, 1.5 mm. y de 3 a 14 afios crece aproximadamen-

te 0.5 mm. por aio.
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CRECIMIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA:

"Scammon y colaboradores han hecho un Jdiagrama acerca -
del crecimiento de los diferentes tejidos del cuerpo, que confir
ma que el neurocrfneo se ajusta al cuadro de crecimiento neural”
La porcién inferior de la cara, o esplachocréneo, se aproxima -
més al crecimiento del cucrpo en genecral, la base del créneo, -
contrariamente a la bdveda del créaneo, no depende totaimente del
crecimiento del cerebro, y puede poseer algunos factores genéti-
cos intrinsecos, asf como un patrén de crecimiento similar en =~
eslgunas dimensiones al esqueleto de la cara, por crecimiento di-
ferencial, la cara emerge literalmente de debajo del crfneo, la-
denticiébn se desplazc hacia adelante por el crecimiento créneo--

fecial, alejandose asf de la columna vertebral.

La porcién superior de la cara, bajo la influencia de -
l@a inclinacién de la base del cranco, se mueve hacia arriba y -
hacia adelante; la porcidn inferior de la cara se mueve hacia -

abajo y hacia adelante, a manera de una "V” en expansién.

MAXILAR SUPERIOR:

El crecimiento del maxilar superior es intramembrancso,
similar al de la béveda del créneo. Las proliferaciones de te--
jido conectivo sutural, osificacidén, aposicién superficial, re-
sorcién y translacién son los mecanismos para el crecimiento del

maxi lar superior,

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente al-
craneo por la sutura fronto maxilar, la sutura cigomaticomaxilar,
cigomati co temporal y pterigopalatina, "Weinmann y Sicher afirman
que estas sutuyras son todas oblicuas y paralelas entre si, por -

lo tanto el crecimiento en esta zona sirve para desplazar el ma-

=
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xilar superior hacia abajo y hacia adelante. (0 ¢l crénco hacia

arriba y hacia atra)”.

Moss cita tres tipos de crecimiento 6seo que suceden en
el maxi lar superior. ”"Primero, existen aquellos cambios produ--
cidos por la compensacidén de los movimientos pasivos del hueso,-

causados por la expansién primaria de la cépsula bucofacial.

Segundo, existen cambios en la morfologia 6sea, provoca
dos por al teraciones del volumen absoluto, tamafio, forma y posi-
cién especial de las matrices funcionales independientes del ma-
xilar superior, tal como |la masa de la 6rbita, tercero, existen-
cembios 8meos asociados con la conservacién de la forma del hue-
80 mismo, se ha afirmado que estos tres procesos no ocurren 8i

mul téneamante”.

"Savara y Singh confirman que el mayor sumerto es en la
altura del maxilar superior, después en profundidad y finalmente

enanchura, en su estudio de niflos de 3. .a |16 afios de edad”’

El crecimiento en anchura sc lleva a cabo relativamente
temprano sin diferencia en los scxos. Pero el crecimiento hacia
abajo y hacia adelante esté ligado al sexo en la pubertad, el -~
crecimiento en los varcnes se presenta uno o tres afios después -

del crecimiento en las niflas.

Los estudios cefalométricos de los cambios tardfos mues
tran el dominio del crecimiento vertical sobre el crecimiento -~
horizontal del maxilar superior en las Gltimas etapas, tanto en-

nifRos como en nifas.

MAXILAR INFERIOR: (Crecimiento condi lar).

"Weinmann y Sicher apoyan vigorosamente su idea de que-
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el c6ndilo es el principal centro de crecimiento del maxilar in-

ferior y que estéd dotado de un potencial genético intrinseco”.

En muchos c@lculos no sc¢ considera al cé6ndilo como el

centro de crecimiento dominante para el maxilar inferior.

La explicacidn es que la diferenciaciédn y proliferacién
de! cartflago hialino y su reemplazo por hueso en las capas pro-
fundas es muy similar a los cambios que se producen en las pla--
cas de las eplffisis y en el cartflago articular de ltos huesos -

largos.

En realidad, existe una similitud histoidgica entre -
estas zonas. Existe sin embargo, una diferencia singular que no
se observa en ningin otro cartflago articular del organismo. E!
cartflago hialino del céndilo se encuentra cubierto por una capa
densa y gruesa de tejido fibroso conectivo, por lo tanto, el car
tflago del cébndilo no solamente aumenta por crecimiento inters--
ticial, como los huesos largos del cuerpo, sino que es capaz de-
aumentar de grosor por crecimiento por aposicién bajo la cubier-
ta de tejido conectivo. Un estudio muy importante es ei de - -
Rankow-Moss sobre una jéven sometida a condilectomia decspués de-
haber padecido anquilosis. ”“La reanudaci6n inmediata del creci-
miento del maxilar inferior hacia abajo y hacia adelante, tras--
lacién basal del maxilar inferior y aumento de al tura vertical -
indica que el cbndilo realmente no es el factor que controla -

el desarrcllo del maxitar inferior”.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR DESPUES DEL PRIMER ANO DE VIDA:

Después del primer afio de vida extrauterina, el creci-

miento del maxilar inferior se torna més selectivo. FEl chndilo-
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se activa al desplazarse el maxilar inferior hacia abajo y hacia
adelante, se presenta crecimiento considerable por aposicién en-
el borde posterior de la rama ascendente y en cl borde alveolar.
AGn se observan incrementos significativos de crecimiento en el-

vértice de la ap6fisis coronoides.

La resorcién se presenta en el borde anterior de la ra-
me ascendente, alargando asf el reborde alveolar y conservando -

la dimensién anteroposterior de la rama ascendente.

Los estudios cefalométricos indican que el cuerpo del -
maxi lar inferior conservan una relacidn anguiar constante con la
rama ascendente toda ta vida. El &ngulo gonial cambia poco des-
pubs que se ha definido la actividad muscular. Al acercarse a -
fa vejez y conjuntamente con una disminucidn marcada de la acti-
vidad muscular, hay pruebas de que el 5ngulo gonial tiende a ha-~

cerse m&s agudo.

Aunque el crecimiento en el cébndilo, junto con la apo--
sicibn de hueso sobre el borde posterior de la rama ascendente, -~
contribuye a aumenter la licngitud del maxilar inferior, y ei cbn
dilo, junto con crecimiento alveonlar significativo, contribuye a
la altura del maxilar inferior, la tercera dimensién ~anchura- -

muestra un cambio més sutil.

El crecimiento continuo del hueso alveolar con la denti
cién en desarrollo aumenta la altura del cuerpo del maxilar in--
ferior, es decir; los rebordes alveolares del maxilar inferior -
crecen hacia arriba y hacia afuera, sobre un arco en continua -
expansién, que permite a la arcada dentaria acomodar los dientes

permanentes de mayor tamafic.

En la eminencia canina, y a lo largo del borde inferior
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.

et ..
lateral, se observa aposicién superficial lateral de modelado, -
.
y las medidas entre el agujcero mentoniano derecho e izquierdo in-

dican que esta diwenstén cambia poco después del sexto afio de

vida,




PERIODO DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Los perfodos de crecimiento y desarrollo los podemos clasiflicar

en forma cronotdgica de la siguiente manera.

A).

B).

c).

D).

PRIMERA INFANCIA.
Es el tiempo que se encuentra entre el nacimiento -
y los dos afos y medio. Aquf la dentadura primaria

se encuentra clasificada totalmente y erupcionada.

Se producen cambios bruscos de crecimiento. La si-
Ita turca es uno de los puntos més estables |legln-

dose a mover de 3 a 4 mm.
SEGUNDA INFANCIA,

Esta va desde los 2 hasta los seic afos de edad.

El crecimiento de la cara es minimo y lo que impor-
ta aqufl es el aumento en anchura de la base y béve-
da craneal; las fontanelas se van a cerrar aproxima

damente al principio de este perfodo, esto es, apro

ximadamente a los dJdos afos.

TERCERA INFANCIA.

De los seis a los once aiios en las mujeres y de los
seis a los doce aflos en los hombres; sucede lo con-
trario del perfodo de la segunda infancia, la cara-
va a comenzar a crecer y el créneo detiene en cam--
bio su crecimiento. Comienzan problemas en {a den-

ticién pues es esta mixta.

PER1ODO PRE-PUBER.

En tes mujeres va de los once a los doce afos y en-

los hombres de los doce a los catorce afios.




E).

F).
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En este perfodo hay crecimiento de las extremida--

des.
PERIODO DE PUBERTAD.

De los trece a los quince afios, se caracteriza pcr-
un aumento o exacerbacién del crecimiento y por la-~

aparicién de los caracteres sexuales secundarios.
PERI10DO POST-PUBER.

De los quince a los dieciocho afios, hay un desarro-

ilo brusco en los maxilares.:

Hay muchos cambios en el organismo hasta adoptar su

estado definitivo.
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CENTROS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO

La mandibula consta de tres partes: Ll cuerpe, el pro-
ceso alveolar y las ramas ascendentes, c¢n el recién nacido el ~
hueso est8 mal delimitado, las ramas son cortas, el proceso al--
veolar apenas se distingue y los c6ndilos no estén bien desarro-

| lados.

En este momento la mandfbula crece en todos sus bordes-

y superficies para alcanzar su tamafio total.

La sinfisis aumenta su anchura y hacia los dos afos se-

cierra.

Jodos los aumentos de tamafio son a base de aposiciones-

6seas excepto les zonas de los céndilos.

CONDILO. E! principal centro de crecimiento mandibular-
est§ situado en el cartilago hialino de los céndilos en su cu- -
bierts de tejido conjuntivo fibrético, en la mandfbula hay tres-
éreas cartilaginosas que son: Una en el proceso cronoide y otro
en el fngulo gonial; estas desaparecen quedando solo el cartfla-

go condilar que es e! Gnico en el organismo.

LA RAMA ASCENDENTE. Es otro centro importante de cre--

cimiento y desarrollo, ya que en el borde anterior de esta se va
a producir una resorcién 6sea, contraponiendo en el borde pos--

terior una aposicién 8sea.

CUERPO MAND IBULAR. .Aquf la mandfbula crece hacia atrés,

déndole mayor longitud al arco dentario, asi como mayor separa--

cién bigonial, la sinfisis se remodela en relacién directa de la
aparicién de los caracteres sexuales, de los cuales viene a for-

mar parte.
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PROCESO ALVEOLAR Ei desarrollo de éste se encuentra
»

estrechamente ligado a la dimensién que los dientes alcanzan, ya
que éste deberd cubrir la totalidad redicular de éstas, para asl

darle soporte biolbgico y mecidnico suficiente.

ANGULO GONIACO Este también es un centro de crecimien

to y desarrollo importante en el recién nacido y en el anciano -
este Ongulo tiene la apariencia de ser obtuso, mientras que en -

el adulto se tiende a ser mas recto este &ngulo, mostrandonos

aquf la importancia de la funcién muscular, pues en el recién
nacido y en el anciano, la actividad musculair en esta zona es -

minima.




i 26

CRONOLOGIA DE LA DENTICION.

o>

A.- DESARROLLO DE LOS DIENTES PRIMARIOS
CLASIFICACION:

La secuencia de la clasificacién inicial de los dientes

primarios:

INCISIVOS CENTRALES - 14 SEMANAS
PRIMARIOS MOLARES -~ 15 1/2 SEMANAS
INCISIVOS LATERALES -~ 16 SEMANAS
CANINOS - |7 SEMANAS
SEGUNDOS MOLARES - 18 SEMANAS

Sin embarge, como los dientes primarios se desarrollan-
a diferentes velocidades; esta secuencia no se manti ene en otras
ceracteristicas de desarrollo subsiguientes. Las coronas de los
dientes continGan creciendo en ancho hasta que hay coalecencia -
de la cGspide en calsificacién, en cuyo momento se ha determina-
do la mayor parte del diémetro coronario. Hay pocos estudios -
genbticos de la calsificacién de los dientes primarios, pero --
existe evidencia de que el control genético es ejercido en algu-
na manera sobre la morfologfa coronaria, la velocidad y secuen--
cia del crecimiento, patrén dec cal!sificacién y contenido mincral
el desarroilo dental prenatal se caracteriza por al menos difor-~
mismo sexual, variabilidad de desarrollo, asimetria bilateral y-
variabilidad de secuencia, en el desarrollo postnatal de los dien
tes desiduos y permanentes. E| varén estd sisteméticeamente més-

adelantado que la mujer en todos los dientes.

SECUENCIA HABITUAL DE ERUPCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS

A B D c E




27
Segln Meredith
ERUPCION:

La erupcidén es el fenbmeno por medio de! cual e! diente
viaja de su cripta de desarrollo hasta la posicién que deben ocu

par dentro de ta cavidad bucal.

Los dientes primarios comienzan a hacer erupcibn desde-
antes que haya nacido el nifio, o sea desde el momento en que co-
mienza la formacién de la rafz y contindan durante todo el ciclo
vital del diente; habiendo hecho erupcién por completo cuando -
la rafz estf formada en sus dos tercios superiores. La denti- -

cién temporal se completa aproximadamente a los tres afios de -

edad.

Asf pues, los movimientos de los dientes pueden ser di-

vididos en tres fases:

|.-'FASE PREERUPTIVA.- Durante esta primera fase e! 6pr-
gano del esmatte alcanza su tamafo final y se forman los tejidos
duros de la corona, el desarrollo de los dientes y el crecimien-
to de los maxilares son procesos simultadncos e independientes -~
(crecimiento diferencial), existiendo dos procesos como causa de
qQue durante el desarrollo de un diente alcance y mantenga su -

posicibn en el naxilar en proceso de crecimiento.

A).- Translacién de todo el diente: Que se caracteriza
por un simple movimiento de! germen dental y se recouoce por ‘'a -
posicidén de hueso detréis del diente y |la reabsorcibn ésea por -~

delante de él.

2.~ CRECIMIENTO EXCENTRICO DEL GERMEN DEL DIENTE; lo -

cual dé lugar a una desviacién del centro del germen dentario v~
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se caracteriza OGnicamente por la reabsorcién de hueso en la su-

perficie a la que crece el gérmen dentario.

Durante este tiempo de crecimiento y desarrollo de los
dientes primarios, los maxilares crecen en longitud por aposi--
cién en su lfnea media y en sus extremos posteriores: Mientras
tanto los dientes permanentes que tienen predecesores tempora--
les se desarrollan en posicién lingual con respecto al germen -

del diente temporal:ya nivel de la superficie oclusal.

2.~ FASE PREFUNCIONAL. Esta fase comienza con la for-
macidn de la rafz y se completa cuando el diente alcanza el -~
plano oclusal. AI comenzar esta fase la corona se encuentra -
cubierta por e! epitolio del 6rgano del esmalte y cuando la co-
rona esté cerca de |a mucosa bucal, el epitelio de la boca y el
epitelio del esmalte se fucionan, haciendo la aparicion gradual
de la corona que es debida al movimiento oclusal del diente ~-
(erupcibn activa), y también a la separacién del epitelio de! -

esmalte (erupcién pasiva).

3.~ Fase funcional.- En esta fase los dientes ya han -
encontrado sus antagonistas, que siguen efectuando sus movimien
tos durante todo el ciclo vital, principalmente en sentido oclu
sal y mesial: Esto hace que se compense el desgaste incisal -
oclusal, condicién que es esencial para e! funcionamiento nor--
mal de los misculos masticatorios. E! movimiento mesial condu-
ce a la fricciébn de los puntos de contacto, ocasionando con es-
to desgaste en estas regiones, fenbmeno gue sc conoce con el -
nombre de movimiento de derivacién mesial fisiol6gica.

Los movimientos eruptivos de un diente son efectos del
crecimiento diferencial entre el diente y el hueso, siendo la -

fuerza eruptiva de mayor importancia , el crecimiento longitu--
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dinal de la rafz, lo cual s6lo es posiblc gracias a la prolife--.
racién activa del tejido de la pulpa, que origina presién de los
tejidos circundantes, y puede ser considerada como fuerza prima-
ria de erupcién, asfi mismo hay un depésito continuo de hueso en-
el fondo del! alveolo y en las crestas de la ap6fisis alveolar, -~
hay también una aposicidén de hueso en la pared distal de cada ~
alveolo, mientras que la pared mesial muestra una reabsorcién

6sea,

Sin embargo en la vida de todo diente |lega un momento-
en el cual las fuerzas de erupciédn cambian y es naturalmente ~-
cuando la pulpa se ha desarrollado por completo y la rafz estd -~
plenaménte formada; es a partir de esta etapa en que el creci- -
miento diferencial de hueso y cemento y no dc pulpa y de hueso, -~

lo que ocasiona el movimiento vertical continuo del diente.

ERUPCION DE DIENTES PRIMARIOS.

6 meses Un tercio tiene uno o mis dientes

9 ” promedio: tres dientes; 80% tiene entre uno y seis dientes

12 ” Promedio: 6 dientes 50% tiene entre 4 v 8 dientes

I8 ” promedio:lI2 " 854 tiene entre 9y 16 7

24 " promedio 16 " 60% tienc entre 15 I8 "

30 ” promedio:I9 " 70% tienen todos los dientes pri-
marios.

De Hatton

La regulaciédn neuro muscular de la relacidn maxilar es
importante para el desarrollo de la oclusibén primaria; la arti--
culacién dentaria se produce en secuencia, comenzando en la par-
te anterior a medida que erupcionan los incisivos. Mientras apa

recen otros d;entes nuevos, los misculos aprenden a realizar mo-
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vimientos oclusales funcional es necesarios. Hay menos variabi--
fidad en las relaciones oclusales en la denticién primaria que -
en la permanente, ya que la primera se estd estableciendo duran-
te perfodos més |&biles de la adaptacién del desarrollo y los -
dientes son guiados a su posicién oclusal por la matriz funcio--
nal de los misculos durante cada crecimiento activo del esquele-

to facial.

La mayorfa de los arcos primarios son ovoides y mues--
tran menos variabilidad en su conformacién que los permanentes.
Hebi tualmente, hay una separacién interdentaria generalizada en-
la regibn enterior, la cual, contrariamente a la opinién popular,
no aumenta significativamente después de que se ha completado la
dentadura primaria. En realidad, se ha encontrado que la separa
cién interdentaria totalmente entre los dientes primarios dismi-
nuye continuamente con la edad. Aunque la separacién muy proba-
blemente es generalizada, no hay un patr6n de separaciédn comin a
todas las dentaduras primarias. Espacios algo mis amplios se -
encuentran por mesial de los caninos superiores distal de los
caninos inferiores, los |lamados espacios primates, ya qQue son -
particularmente prominentes en las dentaduras de ciertos prima--

tes inferiores.

DESARROLLO DE LOS DIENTES PERMANENTES

CALSIFICACION,

Aunque la calcificacién de los dientes ha sido estudig
da en muchas formas, los métodos radiogr&ficos seriados son los-
més practicos, ya que el clinico evalta el desarrollo dentario -
de sus pacientes de datos similares. Nolla dividié arbitraria—--

mente el desarrollo de cada diente en 10 estadios.
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Las niflas son mas adelantadas que los varones en la -~
calcificacién de dientes permanentes en cada estadio y mas en -
los estadios primarios. Las diferencias en sexo para la calci~-
ficacién dentaria son menos que para el desarrollo 6seo. Como -
las nifas estén bien adelantadas con respecto a los varones a -
los diez afios de edad, las diferencias no pueden ser resultado -

de la regulacién de la cecreciédn de lahornona sexual.

La variabilidad en la calcificacién de los dientes per-

manentes es mucho mayor de lo que se supone habitualmente, en -

verdad la variabilidad del desarrollo dentario es gimilar a la

erupcibn, madurez sexual y otros indicadores de crecimientos sj

milares. Se ha comunicado ampliamente diferencias raciales y

étnicas en la calcificacién, que deben ser claramente distingui

daes de las socioeconSmicas y nutricionales,

ERUPCI ON

El lapso comprendido entre las cinco o seis afios de --
edad es el més critico en ambas arcadas, pues cxisten en fos ma-
xilares més dientes que en cualquier otra etapa de la vida. Al-
ir erupcionando los dientes permanentes se observa una serie de-
fenbmenos simul téneos: Hay depésito de proceso alveolar; sec re
absorven las raices de los dientes deciduos, que las de los dien
tes permanentes se van desarrollando, Todo ¢s paralelo y sincreo

nizado, pero no depende uno del otro.

Comunmente los dientes mandibulares erupcionan antes -
que los superiores. La forma ordenada en que brotan proporciona
6ptima oportunidad a todos los dientes permanentes para que lo--

gren su lugar en el sitio adecuado.

A fa edad de 6 a 7 afios aproximadamente se inicia la
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Jlamada denticidn mixta que empieza con la erupcidén del primer -
molar permanente. Este perfodo se caracteriza por la presencia-
de dientes deciduos y permanentes en la cavidad bucal. Los in--
cisivos inferiores erupcionan inmedi atamente después de los pri=-
meros molares permanentes., Los centrales superiores aparccen -

poco tiempo después y llevan una inclinacién labial definitiva.

Entre los nueve y diez aflos de édad las rafces de los -
ceninos y molares deciduos comienzan a reabsorverse, El canino-
permanente debe hacer erupcibn primero para mentener la medida -
adscuada de! arcc. Eluprimer premolar para erupcionar presenta-
algunas dificultades: ser muy grande, pequefia longitud del ar--
co, o ambas a la vez, el segundo premolar tiene ain m&s proble--
mas en salir es mas susceptible a sufrir malposicién o impaccién
ye que puede haberse acortado la longitud del arco dental o aigu
na deficiencia en la relacién del tamafo de los dientes y el es-

pacio del arco.

En !'a maxila el primer premolar erupciona antes que el-
canino y el segundo premolar erupciona casi paralelamente al ca-
nino. Con su erupciébn acaba por cerrarse el espacio entre los -
incisivos, factor importante que le va a permitir tomar su posi-
cién vertical final, aungue normalmente presente ligera inclina-

cién mesial.

El segundo molar inferior erupciona antes que el supe-
rior y siguen fes ya situados en el arco. Los terceros molares

tienden a desaparecer y por lo general se¢ encuentran impactados,

La existencia de espacio no es el Gnico factor que afeg
ta a la erupcidn de los dientes permanentes y la resorcién de -
los di entes deciduos. Los trastornos endécrinos pueden cambiar-

marcadamente cse patrén. Las anomalfas tiroideas, por ejemplo,-
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son frecuentes y su efecto sc nota en la oclusién en desarrollo.
Las enfermedades febriles tambiéﬁ pueden alterar el orden, asfi -
como otros factores ambientales locales. En ocasiones es posi--
ble que un golpe cause una variacié4n en el orden de erupcibdn de-~
[ ]
los dientes permanentes y la resorcién de los dientes deciduos. -
Los trastornos endbcrinos pueden cambiar marcadamente ese patrdn.
Las anomalffas tiroideas, por ejemplo, son frecuentes y su efecto
se nota en la oclusién en desarrollo. Las enfermedades febriles-
también pueden alterar el orden, as{ como otros factores ambienta
les locales. las presiones anormales musculares inducidas por -
lea mala relaciébn de las arcadas dentarias y las variaciones mor-
folbgicas inherentes o por h&bitos de dedo, Vabio » lengua, pue-

den afectar en desarrollo de la denticidén mixta.

SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES

EDADES APROXIMADAS DE LA ERUPCION DE DIENTES TEMPORALES.

i 6 MESES 7 MESES
2 8 a 9 MESES 2 7 a 8 MESES
3 16 MESES 3 16 MESES
4 12 MESES 4 12 MESES
5 24 MESES 5 14 MESES
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ANALISIS DE DENTICION MIXTA

El préposito del andlieis de denticién mixta es evaly
or {a céntidal de espacio disponible sn el arco pare loe disntes
permanentss ds reemplazo y los ajustes ocliusales necesarios. Py
ra complster un anblisis de dedgicién mixta, deben tomerss sn -

cuenta tres factoras.

.= El temafo de todos los dientss psrmanentes por delan-

te del primer molar permanents.

2.- El perfmstro de! arco.

3.- Loa cambios seperados en el perfmetro del srco que --
puedsn ocurerir duruntg el crscimisnto y desarrollo, -
se hen sugerido suchos métodos de anélieie de denti--
cibn mixte; sin embargo tndoe caen en dos categortfas

setratégicas:

l.= Aquelios en que los tamalfiQe ds |0e caninos y premolas-

res no erupcionsdos son calculados de mediciones




SUPER 'ORES INFERIORES

EDADES APROXIMADAS DE EKUPCION DE LOG DIENTES PERMANENTES

MAXILAR SUPERIOR . MAXILAR INFERIOR
|

l 7 afos i 6 afos

2 8 afos 2 7 afios

3 Il @ 12 alos 3 9 affos

4 1o aflos 4 10 Afios

[ N afios 5 Il afos

6 6 afos 5 6 aflos

7 12 allos 6 12 aiios

——~—l

SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES TEM  ALES




de la imagen radiogralica y

2.~ Aquellos en los que los tamafios de¢ los caninos y -
premolares se Merivan del conocimiento de los tama-
fios de los dientes permanentes ya erupcionados ep -

la boca.

E} método que se presenta aqui se aconseja por las si--

gui entes razones.

l.- Tiene un error sistemltico minimo y el margen de
tales errores es conocido.

2.~ Puede hacerse con igual confiabilidad tanto por el-
principiante como por el experto, no supone juicio-
clfnico sofisticedo.

3.- No lleva mucho tiemno. '

4.- No requiere equipo especial o proyecciones radiogré
ficas.

5.~ Aunque se hace mejor sobre modelos dentales, puede-
hacerse con razonable exactitud en la boca.

6.~ Puede usarse para ambos arcos dentarios.

Los campos genéticos dentro de los cuales se ccntrola -
el tamafio de los dientea permanentes se extiende para involucrar
una cantidad de diertes. Sin embargo ninguno de los andlisis -
de denticién mixta es tan preciso como serfa de desear, y todos-
deben ser usados cor criterio y conocimiento de! desarrolio. --
Los incisivos inf., han sido elegidos para la medicién, porque -
han erupcionado en la boca en el comienzo de la denticién mixta,
se miden facilmente con exactitud y estén directamente en el ~-
centro de la mayorfa de los problemas de manejo del espacio, los

incisivos sup., no se usan en ninguno de los procedimientos pre-
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dictivos ya que muestran mucha variabilidad en su tamaiio, y sus-
correlaciones con otros grupos de dientes son muy bajas como pa-
ra tener valor practico, por lo tanto, los incisivos inferiores-
son los que se miden para predecir el tamafio de los dientes pos-

teriores superiores al igual que los inferiores.

ARCO INFERIOR

.- Medir con el calibre para medir dientes o con un calibre bo-
ley afinado, el mayor diémetro mesiodistalde cada uno de los
cuatro incisivos inferiores. Registrar estos valores en la-

ficha para an8lisis de denticién mixta.

ANALISIS DE DENTICION

Paci ente edad * aiflos meses sexo

PDomicilio Fecha

TAMANO DENTARIC

Superior Derecho lzquierdo
Espacio que queda después
Del alineamiento 2 v |
Tamafto calculado de 3 a §
Espacio que queda para
Ajustar molar
INFERIOR

Espacio que queda después

del alineamiento de 2 y |
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Yamaifio calculado

de 3 a 4 v 5

Espacio que queda para

a 'ustar molar

Observaciones:

Resalte Sobremordida

Relaciébn molar

Observaciones

2-’

Determinar la cantidad de espacio necesario para el alinea--
miento de los incisivos, colocar el calibre boley en un va--
lor igual a la suma de los anchos de! incisivo central y la-
teral izquiardo. Colocar una punta del calibre boley -
en la Ifnea media de la cresta alveolar entre los incisivos-
centrales y que la otra punta vaya a lo largo del arco denta
rio del lado izquierdo, marcar en el diente o en el modelo -
el punto preciso en que ha owlocado la punta distal del ca--
libre boley, Este punto ser& donde estar8 la cara distal -
del incisivo lateral cuando haya sido alineado, repetir este
proceso para el lado derecho del arco. Si la evaluacién ce-
falométrica muestra que el incisivo inferior estd demasi ado-
hacia labial, la punta del calibre boley se coloca en la If-
nea media, pero se mueve ligeramente una cantidad suficien—-
te para simular el enderezamiento esperado de los incisivos-

como lo dicta la evaluacién cefalométrica.

Computar la cantidad de espacio disponible después del ali--
neamiento de los incisivos. Para hacer este paso, medir la-
distancia desde el punto marcado en la Ifrea del arco hasta-

la cara mesial del primer molar permanente. FEsta distancia-
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es el espacio disponible para el canino y los dos premolares
y para cualquier ajuste molar necesario después de alineados
los incisicivos. Registrar los datos para ambos lados en la

ficha para anélisis de denticidn mixta.

Predecir cl tamafio de los anchos combinados del canino y pre
molares inferiores. Esta predicciédn se hace usando las ta--
blas de probabilidad que corresponda mas exactamente a la -~
suma de los anchos de los cuatro incisivos inferiores. De--
bajo de la cifra recién ubicada, hay una columna de cifra -
recién ubicada, hay una columna de cifras que indican el mar
gen de valores para todos los tamafios de caninos y premola--
res quc se encontraran para incisivos del tamafo indicado, -
por cjemplo nétese que para incisivos de ancho combinado de-
22.0 mm. lLos anchos sumadns para caninos y premoliares infe-
riores van desde 22.6 mm. a un nivel de confianza
del 95% hasta 19.2 mm. a nivel del 5%. Esto significa que -
para todas las personas en el universo cuyos incisivos infe-
riores miden 22.0 mm., el 95% tendr& anchos de caninos y --
premolares que totalicen 22.6 mm. o menos, y sélo el 5% ten-
dré caninos y premolares cuyos anchos totales sean tan bajos
como 19.2 mm., Ninguna cifra puede representar la suma canj
no-premolar precisa para todas las personas, ya que hay un -
margen de anchos dentarios que se ve aGn cuando los incisi-
vos sean idénticos, se elige el valor a nivel del 75% como -
estimacidn, porque se ha encontrado que es més préctiéo des-
de el punto de vista clfnico, en este caso, es de 2!.6 mm. -
Lo que significa que tres veces de cada cuatro el canino y -
los premolares totalizarén 21.6 mm., o menos nétese tambi én-
que solamente cinco veces en cien estos dientes serén mas de

I mm., mas grandes que la estimaciédn elegida tebéricamente, -
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se deberfa de usar el nivel de probabilidad del 509, va que-
cualesquicra errores se distribuirfan igual en ambos scnti--
dos, sin embargo, clfinicamente, necesitamos més protecciédn -
hacia el lado bajo {apiflamicento) que hacia el lado alto (se-
paracién). Registrar este espacio en lus cspacios correctos

parad los lados derecho e izquierdo, ya que es el mismo para-~
ambos.,

5.- Computar la cantidad de espacio que queda en el arco para el
ajuste molar. Este cSmputo se hace restando el tamafio del -
canino y premolares calculado, del espacio disponible medido
en el arco después del alineamiento de los incisivos. Regis

trar estos valores en los espacios correctos de cada lado.

De todos los valores registrados, es posible una valoracién-

completa del espacio en la mandfbula.

MAXTLAR SUPFRIOR

El procedimiento es similar al del arco infericr, con dos excep-

ciones:

l.- Se usa una tabla de probabi!idad diferente para
predecir la suma canina y premolar superior.

2.- Hay que considerar correccién de la sobremordida -
cuando se mide el espacio a ser ocupado por los in-
cisivos alin=ados.

Recordar que para predecir los anchcs canino y premolar

se usan los anchos de los incisivos inferiores. ts buena prac--

tica estudiar las radiograffas periapicales, laterales extraora-
les, o cefalométricas ob!fcuas cuando se hace un analisis de den

ticidn mixta, para anotar la ausencia de dientes permanentes mal
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posiciones infrecuentes de desarrollo, o anormalidades de la -~
forma coronaria, por ejemplo, los segundos molarces inferiores a-
veces tienen dos é&spides linguales, cuando estén formandos asf,
la corona es mas grande de lo que pudiera espcerarsc de la tabla-
de probabilidad y, por lo tanto, se usa un valor predictivo ma--
yor, se puede, por supuesto, medir las coronas del canino y pre-
molares no erupcionados en las radiograffasperiapicales para --
informaciédn suplmenetaria o covroboracién del cllculo de anéli--

sis de denticién mixta,
MATER AL

l.- Fotografias de frente y de perfil
2.~ Radiografias perijiapicales
3. - Modelos de estudio
4.~ Calibrador.
TABLA DE PROBABILIDAD PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE 345 A -~
PARTIR DE 21/12 (MOYERS)
M/12 = 19.5 20,0 20.5 21.0 21.5 22,0 22,5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0

95% 20,6 21,8 22,1 22.4 22,7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6
35% 20,6 21.3 21,5 20,8 22,4 22,4 22,6 22.9 25.2 23.5 23.7 24.0
75% 20.6 20.9 2).2 21.5 2i.8 22,0 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7
65% 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21,8 22,0 22.3 22.6 22.8 23.1 23.4

505, 20,0 20.3 20,6 20.8 21,01 21.4 21.7 2.9 22,2 22,5 22,8 23.0
35% 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 2(.0 21.3 21.6 21.9 22,1 22,4 22.7
25% 19.4 19,7 19,0 20.2 20.5 20.8 2i.0 2(.3 21.6 2.9 22.1 22.4

15% 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.4 20.7 21,0 21.3 2i.5 21.8 22,1
5% 18.5 18.8 19.0 19.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.7 21.0 2i.2 21.5
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TABLA DE PROBABILIDAD PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS
DE 345 A PARTIR DE 21/12 (MOYERS)

20/42 = 19,5 20,0 20.5 21,0 21.5 22.0 22,5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0

95% 20,1 21.4 20,7 22,0 22,3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0! 24.4
§5% 20.5 20,8 21.1 21,4 21,7 22,0 22,3 22.6 22,9 23.2 23.5 23.8
75% 20.1 20.4 20.7 21,0 21.3 21.6 21.9 22,2 22,5 22.8 23.1 23.4
65% 19.8 20,1 20.4 20.7 21.0 21,3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1I
50% 19,4 19.7 20.0 20.3 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22,1 22,4 22,7
35% 19.0 9.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3
25% 18.7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 2i.4 21,7 22.0
I 5% i8.4 18.7 19,0 19.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6

5% 17.7 18,0 18.3 18.6 18.9 19.2 19.5 19.8 20.1 20.4 20.7 21,0
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REQUISITOS PARA EL ANALISIS DE DENTICION MIXTA

l.- El paciente no deber§ presentar h&bitos (dedo, lengua, otros)
2.~ El paciente no debe presentar mordida cruzada posterior.

3.~ El paciente no debe presentar clase Il 111

CONDICIONES.

l.- En clase |

2.- Lineas medias que coincidan
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CLASTFICACION DE MALOCLUSION Y ETIOLOGIA.

De los muchos qétodos de clasificar maloclusiones pre--
sentados a la profesibn, solamente dos persisten y son amplia- -
mente usados en la actualidad, uno de ellos, el sistema de Angle,
se emplea intacto, péro el otro, el sistema de Simon, es utiliza
do en su totalidad por myy pocos clfnicos, sin embargo, ciertos-

conceptos fundamentales en el han tenidc una gran influencia,
SISTEMA DE ANGLE

Este sistema se basa en las relaciones anteroposterio--
res de los maxilares entre sf, Angle presenté su clasificacién -
originalmente, sobre la teorfa que eliprimer molar permanente -
superior estaba invariablemente en posicién correcta, la inves--
tigocién cefalométrica subaigui;nte, no ha respaldado esta hipb-
tesis, ¢! énfasis en la relaciébn de los primeros molares perma--
nentes ha hecho que lns clfnicos ignoren el esqueleto facial v -
pienscn solamente en términos de !a posicidn de los dientes, por
lo tanto, con frecuencia se pasan por alto la mal funcién mascu-
far y los problemas de crecimiento 6seo. AGn hoy, existe la --
tendencia, en el no experimentado, a centrar demasiada atencién-
e esld reiacién de un diente. La rela:ibn del primer molarr =--
cambia durante los diversos estados decl desarrollo de la denti--
cién. Se obtiene una mejor correlacién entre los conceptos de -
Angle v el tratamiento, si se emplean los grupes de Angle para -
clasificar relaciones elquéldticas, una relaciébn molar clase |1,
puede resultar en varias formas diferentes, y cada una requiere-
una estrategia diferente de tratamiento, pero un patrén csquele-
tico clase || no se entiende mal, ya que domina la oclusién y su
tratamiento. Los clfnicos usan ahora el sistema de Angle en for

ma distinta &8 la que fue oresentada originalmente, por que la ba
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se de la clasificaci6n ha pasado de los molares a las relacio-

nes esqueléticas.

£l sistema de Angle no toma en cuenta discrepancias -
en el plano vertical o lateral, aunque la relacién anteroposte=-
rior de los dientes puede ser la consideracién aislada més im-~
portante, este sistema de clasificacién hace que el no iniciado
omita a veces problemas como el de la sobremordida y el apgosta
miento de los arcos, a pesar de que esta y otras criticas, el -
método de Angle es el mis usado y préctico y el mds popular ac-

tualmente.

==
D
L <~ 3
’.#
D)
)

¢

CLASE || CLASE | CLASE 1}

El perfil facial y la relacién molar; nétese como los

dos cambian juntos.

Angle clasifica las maloclusiones en tres clases:

Clase | Neutroclusién
Clase 1l Distociusién
Div. |
Div., 2
Suvdnes.

Clase Il} Mesioclusién.
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CLASE 1

La consideracién més importante aqui es la relacién -~
anteroposterior de los molares superiores ¢ inferiores es correc
ta, con la cGspide mesiovestibular del primer molar sup. ocluyen
do en el surco mesiovestibular del primer molar inf. como Angle-
pensé que el primer molar superior ocupaba una posicién esencial
mente normal, esto significa que la arcada dentaria inf., repre-
sentada por el primer molar inferior, se encuentra en relacién ~
anteroposterior normal con la arcada dentaria sup., de esto de-
ducimos que las bases 6seas de soporte sup. e inf. se encuen- -

tran en relacidédn normal.

La maloclusiédn es b&sicamente una displasia dentari= -
dentro de esta clasificacién se agrupan las gircversiones, mal-~
posicién de dientes individuales, falta de dientes y discrepan-
cia del tamafio de los dientes, generalmente, suele existir fun-

cién muscular normal.

En ocasiones, la relacién mesiodistal de los primeros-
molares sup. e inf., puede ser normal, la interdigitaciédn de -
los segmentos bucales es correcta, sin mal posicién franca de-
los dientes; pero toda la denticibn se¢ encuentra desplazada en-
sentido anterior con respecto al perfil. El ortodoncista |lama
a esto protrueiébin dbimaxilar. Con una relaciédn anteroposterior
de los maxilares, los dientes se encuentran desplazados hacia -
adelante sobre sus bases respectivas. Las protrusiones bimaxi

lares generalmente caen dentro de la categorfa clase |.

MORDIDA ABIERTA

Puede existir mal oclusién en presencia de funcidén -

muscular peribucal anormal, con relacién mesiodistal normal de
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los primeros molAares, pero con los dientes en posicidn anterior
a los primeros molares completamente fuera de contacto incluso-
durante la oclusidn habitual. Las condiciones que prevalecen -
en la mordida abierta generalmentc se observan en la parte ante
rior de lao boca, pero puede tambié&n ocurrir en los segmentos -
posteriores, con bastante frecuencia la relacién de los molares

es clase |l o I,

CLASE |

En esta clase la arcada dentaria inf. se encuentra en-
relacién distal o posterior con respecto a la arcada dentaria -
sup., situacidbn que es manifestada por la relaciSn de los pri--
meros molares permanentes. El surco mesiovestibular del primer
molar inf. ya no recibe a la cGspide mesiovestibular en el pri-
mer molar sup., sino que hace contacto con la cispide distoves-
tibular del primer molar sup., o puede encontrarse aan més dis-
tal. La interdigitacién de los dientes restantes refleja esta-
relaciédn posterior, de manera que es correcto decir que la den-
ticién inf., se encuentra distal! con relaciédn a la denticién -~

sup., existen dos divisiones de esta clase.

CLASE {1 DIV. I

La relacién de los molares es igual a la descrita an--
teriormente, existen ademés otras caracteristicas. La denti- -~
cién inf., puede ser normal o no con respecto a la posiciédn in-
dividual de los dientes y la forma de la arcada, con frecuencia,
e! segmento anterior inf., suele exhibir supraversién o sobre-
erupcién de los dientes incisivos, asi como tendencia al aplana
miento y algunas otras irregularidades. La forma de la arcada-

de la denticiédn sup. pocas veces es normal, en lugar de la for-
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ma habitual de u, toma una frrma que s¢ asemejo a la de una V.-
esto se debe 2 un estrechamiento demostrable en la regidén de -
prcemolares vy caninqs, junto con protrusién a labioversién de -
los incisivos sup., una diferencia significativa aqul, comparan
do la clase Il Div. | es la funcidédn muscular anormal asociada,~
en lugar de que la musculatura sirva como férula estabilizadora,
se convierte en una fuerza deformante, con el aumento de la so-
bremordide. horizontal, el labio inferior amortigua el aspecto -
lingual Jde lo.-dientes, la posiciébn habitual en los cascs més -
severos es con los incisivos sup., descansando sobre el labio -~
inf. La lengua ya no se aproxima al paladar durante e! descan-
80, durante la deglusién, Ja actividad anormal de los marculos-
del mentén y buccinador, junto con la funcién compensadora de -
s lengua y cambio en la posiciébn de la misma, tienden a aumen—
tar el estrechamiento de la arcada sup., la protrusién, incli--
nacién labial y separacidn de los incisivos sup., la curva de -
Spee, y el aplanamiento de! segmento anterior inferior. Los =~
incisivos inf. pueden o no realizar un movimiento de sobreerup-
cién, lo que depende de la posiciédn y funcidn de la lengua, con
frecuencia, suelen hacerlc. La relacién distal del molar inf. -
y la arcada inf., puede ser unilateral o bilateral. Las inves-
tigeciones sobre crecimiento y desarrollo, y numerosos estudios
cefalométricos, indican que existe una fuerte influencia here-~
ditaria, modificada por los factores funcionales de compensa- -

cién como base para la mayor parte las maloclusiones de clase -
Il div. 1.

Quien desee hacer un cuidadoso diagnéstico, no se |i--
mita a la simple apreciacién de la sobremordida horizontal y -

supone que se trata de una maloclusién clase Il div. | en algu-
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nos casos es posible quce el paso libre interoclusal y la sobre-
mordida vertical y horizontal sean mayores en clase | que en -
una maloclusiébn de clase |l leve. Es indispensable revisar la-

rclacidn mesiodistal de primer molar y las relaciones basales -
maxi lomandibul ares anteroposteriores, asfi como las relaciones -
mituas entre los cuatro sistemas tisulares antes de llegar a -

una clasificaciédn basada en primeras impresiones.
CLASE Il piv, 2

Al igual que ia morfologfa de la clase Il, div. |, la-
ciase Il div. 2 crea una imagen menta! de las relaciones de -
los dientes y la cara, como la div. |, los molares inf. y la -
ercada inf., suelen ocupar una posicién posterior con respecto-
el primer molar permanente sup., y la arcada sup., pero aqufi -
cambia la imagen. E! mismo arco inf. puede o no mostrar irregu
laridades individuales, pero generalmente presenta una curva -
de Spee exagerada y el segmento anterior inf., suele ser ms -~
irregular, con supraversién de los incisivos inf., con frecuen-
cia, los tejidos gingivales lebiales inf., estan traumatizados
Le arcada sup. pocas veces es angosta, siendo por lo general -
més amplia de (o normal en la zona intercanina. Una caracterig
tice relati vamente constante es la inclinacién lingual excesiva
de los incisivos centrales sup., con inclinacién labial excesi-
va de los incisivos laterales sup. La sobremordida vertical es
excesiva, en algunos casos, se presentan variaciones en la po--
sicién de los incisivos sup., tanto los incisivos centrales co-
mo los laterales pueden estar inclinados en sentido lingual y -
los caninos inclinados en sentido labial. Tal oclusién es trad
mBtica y puede ser dafiina para los tejidos de soporte del seg--

mento incisal inf. Los estudios cefalométricos indican que los
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épicei de los incisivos centrales,sup. suelen ocupar malposi- -
cién labial. Al contrario' que en la clase | div. | la funcién
muscular peribucal generalmente se encuentra dentro de los {f--
mites normales, tal como en las maloclusiones de clase |. De--
bido @ la mordida cerrada y a la excesiva distancia interoclu--
sal, ciartos problemas funcionales que afectan a los misculos -
temporales, maseteros y pterigoideos laterales son frecuentes.-
Al llevar el maxilar inf. de la posicién postural de descanso a
oclusién habitual, la combinacién de los incisivos sup., incli-
nados en sentido lingual, y la infraoclusién de los dientes pos
teriores suele crear una via anormal de cierre. El maxilar inf,
puede ssr . obligado a ocupar una pesicibn todavia mas retruida -

por la gufa de los dientes.

El c6ndilo se Jdesplaza hacia atrds y hacia arriba en-
la fosa articuler, creando un desplazamiento. Este fenbmeno -
pone de manifiesto la interdependencia de los factores vertica-
les y horizontales en el establecimiento de la oclusién habi- -
tusl, al igual que en la div. |, ta relacién molar distal de la

arcada inferior puede ser bilateral o uni!ateral.

CLASE |11

En csta categorfa, en oclus=iédn habitual el primer mo-
lar inf., permanente se encuentra en sentido mesial en
su relacibn con el primer molar sup. La interdigitacién de los
dientes restantes generalmente refleja esta mala relacién antero
posterior. Al contrario de la clase Il, div. |, en la que la -
sobremordida horizontal es excesiva, los incisivos inf. suelen-
encontrarse en nordida cruzada total, en sentido labial a los -

incisivos sup., en ia mayor parte de las maloclusiones de clase
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i1tl, los incisivos inf., se encuentron inclinados excesivamente
hacia el aspecto lingual, a pesar de la mordida cruzada. Las -
irregutaridades individuales de los dientes son frecuentes, el-
espacio destinado a la lengua parece ser mayor, y esta se en- -
cuentra adosada al piso de la boca la mayor parte del tiempo, -
la arcada sup., es estrecha, la lengua no se aproxima al pala--
der como suelc hacerlo normalmente, la longitud de la arcada -
con frecuencia es deficiente y las irregularidades individuales
de los dientes son abundantes. Al igual que la maloclusién de-
clase |1, 'a relacién de los molares puede scr unilateral o bi-
lateral. Los incisivos sup., generalmente se encuentran mas -
inclinados en sentido lingual que en las maloclusiones de clase
| o de clase I, div. i, en algunos casos, esto conduce a la -
maloclusién seudoclase II!, lo qQue provoca que al cerrar el ma-
xilar inf,, este sea desplazado en sentido anterior, al des!li--~
zarse los incisivos sup. inclinados en sentido lingual por las-
superficies linguales de los incisivos inferiores, estos proble
mas reaccionan ostensiblemente a los tratamientos ortodénticos-
correctivos sencillos y no deben confundirse con la maloclusién

de clase {11 verdadera.

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION.
FACTORES GENERALES. . CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS

i.- Herencia (Patrén hereditario)
2,- Defectos congénitos (paladar hendido, tortfcolis, disosto--

sis crancofacial, par&lisis cerebral, sifilis, etc.)

3.- Ambiente

a).- Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo materno, -

varicela. etc.)




b). -
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Posnatal (lesién en el nacimiento, parélisis cerebral-

lesién de la articulacién temporomandibular, etc.)

4.~ Ambiente metabélico predisponente y enferrmedades.

a).-
b).-

c).~

P ]

Desequilibrio endocrino.
Trastornos metabdéliicos

Enfermedades infecciosas (poliomielitis, etc.)

5.~ Problemas nutricionales (Desnutricién)

6.- HEbitos de presibn anormales y aberraciones funcionales.

a).-
b).-

c).-
d).-
e). -
£).-
g). -
h).-
i)~

J).-

Lactancia anormal (postura anterior del! maxilar inf.
Lactancia no fisiolégica, presidn bucal excesiva, --
etc.)

Chuparse los dedos

Habitos con iengua y cuparse la lengua

Morderse labios y ufias

Hébitos anormales de deglusién (deglusién incorrecta)
Defectos fonéticos.

Anomalfas respiratorias (respiracién bucal etc.)
Amigdalas y anedoides (posicién comenzadora de la len-
gua).

Tics psicogénicos y bruxismo.

7.~ Postura.

8.~ Trauma y accidentes.

FACTORES

LOCALES.

I.- Anomalfas de namero,.
a).- Dientes supernumerarios.
b).~ Dientes faltantes (ausencia congénita o pér-

dida por accidentes, caries, etc.)
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AnomalTas en el tamaho de los dientes.
Anomalfas en la forma de los dientes,
Frenillo labial anormal; barreras mucosas
Pérdida premaéura.

Retencién prolongada

Erupcibn tardfia de los dientes permanentes.
Via de erupcién anormal.

Anquilosis.

Caries dental

Restauraciones dentarias inadecuadas.




I HERENCIA

Tipos Facia-
les heredita
rios (patro-

nes de cara)

FACTORES EXTRINSECOS

A Braquicéfalos: Cabeza y cara amplia y redonda
(ancha); arcada ancha.

B Dolicocéfalos: Cabeza y cara larga y angosta-
con estructura 6sea arménica;-
con arcada angosta y larga.

C Mesocéfalos: Presentan una forma intermedia cn

tre los anteroposteriores; con -

arcada boloide o promedio.
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La herencia es significativa en la determinacién de las siguien

tes caracteristicas:

|. Tamafio de los dientes.

2. Ancho y longitud del arco dentario.

3. Altura del paladar

4. Apifamiento y espaciamiento de dientes.

5. Grado sagital de entrecruzamiento vertical (grado de sobre--
mordida sagital: overbite).

6. Posicién y conformacién de los misculos periorales al tamafo
y forma de la lengua.

7. Caracteristicas de lcs tejidos blandos: caracter y textura -
de las mucosas; tamaRo, ‘forma y posicién de los frenillos, =~

etc.

La herencia desempefia un pape! importante a nivel facial en las

siquientes condiciones:

|. Deformaciones congénitas (anomalias)
. Asimetrfas faciales.
. Macro y micrognasia (tamaio del hueso).

. Macro y microdoncia (tamafio de los dientes)

Oligodoncia y anodoncia (pérdida de todo: DV, RC, etc.)

NN W N

. Variaciones en la forma de los dientes (incisivos laterales-

cénicos, mamelones, tubérculo de carabelii, etc.)

a) Geminacién: divisi6én de una yema dental que origina corona
doble o gemela, con una rafz; corona M-D m&s ancha.

b) Gemelados: divisién de una yema dental que originan-dos -
dientes separados.

c) Fusién: es la unién de dos dientes desde la etapa de pri-
mordios dentales, presentados dos coronas, dos rafces, -

dos conductos; se encuentran unidos por dentina, esmalte-

o pulpa.




, pudi endo ser parcial o total,
d) Concrescencia: es la unién de dos o més dientes a nivel -

de rafz por medio del cemento.

7. Paladar fisurado y labio hendido.

8. Diastemas Es un espacio interdentario patolégi co.

A Presencia de Mesiodens

Pueden ser B Frenillo fibroso y alto (interincisal)*
provocados C H&bito de lengua
X: D C Ausencia de dientes contfguos

* No hay que eliminar é&stos frenillos en el momento; primero -~
habr§ que averiguar & que se debe este diastema; posteriormen
te, si se debe a un frenillo fibroso y alto, ser8 necesario -
esperar a que erupcionen los caninos (aproximadamente a los 12

aflos) para observar si se cierra normalmente o habré neccesidad-

de intervenciédn quirirgica. , primero habré que tratar de -~
cerrario mecénicamente y, si se vuelve a abrir éste, se procedg

r& con la intervencién indicada.

Téenica: Incisién a8 nivel de los centrales; levantar colgajo -
de los centrales y legrar el frenillo de vestibular a palati-

no).

9. Profundo entrecruzamiento vertical Overbite: tifpico Clase -~
11, 2: (Angle).

10. Apifamiento y rotacién (giroversién) de dientes cuando los-
dientes no caben en la arcada: primero rotan los dientes -
anteriores y posteriormente se apifan en la porcién ante- -
rior.

It. Retrusién mandibular (i etroposicién) es debida a interferen
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cias dentales (sfindrome de la 2apatiila).
A Micrognasia mandibular
B Hiponlasia mandibular

12. Prognatismo mandibular es un crecimiento patoldgico de la -

wandfbula;

2 DEFECTOS CONGENITOS

A LABIO Y PALADAR FISURADO O HENDIDO Es la mala fusibn de -

R ————

los dos segmentos del maxi lar y/o paladar.

Sindrome de Pierre-Robin: se caracteriza por no haber |lega-
do a la formacién de procesos y ofdos; existe comunicacién de

narfz con boca.

Clasificacién de las hendiduras de labio y Paladar:

. Encontremos afectado tejido blando en maxiler y/o béveda -
~—~_palatina, involucrado en la fisura. (Paladar blando con -

huet tas o surcos—en el paladar duro).

I1. Encontramos afectado tejido duro y blando. (Paladar duro-

y blando, pero sin afectar al borde alveolar.)

111, Encontramos afectado tejido duro y blando e involucra re--
borde alveolar y labio del lado izq. o derecho. (Hendidura
complete uni lateral, afectando labio, maxilar superior, y-
palader izq. o der.).

IV. Encontramos fisura bilateral. (Hendidura completa bilate-
ral de labio, maxilar superior y paladar. Estos casos se-
clasifican segln el grado en que afectan al reborde alveo-
ler, labio y hendidura verdadera en ta tfnea media).

VY. Encontramos fisura labial.




57

* lLla cirugia en este caso se |limitard a labio: al presentar --

edad v peso adecuado, se efectuari.

Para el recién nacido, a lus primeros dfias de nacer: proveer-

aparatos protésicos ortopédi cos obturadores ortopédicos.

Estos pacientes presentan probl!emas de: fonacién, y de tipo -

ambiental (adaptacidén psicolbgica, etc.).

Los defectos congénitos o de desarroilo se supone que tienen -
une relacibn congénita. Defectos congénitos como el paladar y-
fabios fisurados, separados o en combinacién, son entre todas -

las deformaciones congénitas, las mds frecuentes en el humano.

Cuando ocurren estas deiormaciones, los padres buscan
ansiosamente alguna forma de prevenir el tormento mental, la -
miseria v distorsién de la personalidad, la deformaci6én facial,
y la patética inadaptacién. Narices defcrmadas, labios marca--
dos con cicatrices, paladares mutilados e incoherentes en direc
cién, son mudos testimonios de inadecuados tratamientos terapéu
ticos. Lo que puede ser un éxito quirdrgico cuando el paciente
tiene dos afos juzgado desde el punto de vista estético y fun--

cional, puede ser un fracaso total a la edad de 20 aflos.

La temprana mecjora del labio, ayuda a la funcién nor-
mal y restaura la accién moderadora de los misculos perioral es-

en el segmento premaxilar.

El individuo con paladar fisurado, tiene un perfil cbn
cavo, maxilar retruido, incisivos inclinados hacia lingual, ten
dencia a la retrusibn del punto mentoniano, una inclinacién ma-
yor del borde inferior de la mandfbula y un excesivo espacio -~
interoclusal. Cuando el paladar blando est8 involucrado y, ha-

sido reparado quirdargi camente, sélo una minorfa de los pacien--



tes tiencn una direccién normal.,

Las intervenciones tempranas y traumbticas, tienen -
las mayores deformaciones. Los pacientes no operados muestran-
menos desbérdones en ¢l crecimiento y desarrollo de las relacio

nes estructurales.

En un paladar fisurado unilateral, los dientes del -
lado de la fisura, estln cominmente cruzados |ingualmente con ~
los oponentes inferiores. Muchas veces la premaxila estd des--
plazeda hacia adelante o, debido a un labio cicatrizado tirante,
toda la premaxila estd forzada hacia tingual. Los incisivos -
superiores estén colocados con inclinaciones axiales. En le -
zona"de la fisura, los dientes cstén frecuentemente mezclados -~
El! incisivo lateral sup., puede faltar o tener forma atfpica o~

’

gemi nados,

Unido a los defectos congénitos del paladar fisurado-
hay una marcada ;usceptibilidad de caries. Estos dientes deben
de moportar pré6tesis que sirven para rcstablecer la masticacién
y la diccién. Deben de cubrirse complietamente los dientes na--
turales con coronas. El tratamiento de este tipo de pacientes,
no debe dejarse a un solo especialista, sino con ayuda de psicé

logos, fonbélogos, etc.

TORTICOLIS: Es un acortamiento del midsculoesternocleido
mastoideo puede ser temporal o permanente (deber8 efectuarse -
cirugfa). Esta provoca asimetrfa facial debido a la tensibn y-

presién en ciertas zonas.

Podemos encontrar:
l« Concentracién ténica del misculo

2. Acortamiento del mGsculo.

3. Produccién de tensién en los huesos (aposicién) y
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presién en otva(peabsorcién).

4. al ocurrir aposicidén y recabsorcién remodela--
cidn y asimetria los efectos de las fuerzas -
musculares anormales son visibles también en la

tantf{colis o "cuello torcido”.

El acortamiento del musculo csternucléidomastoideo -
puede causar cambios profundos cn la morfologfia del créneo y -
cara; a , la lucha entre el misculo y el hueso, cede éste, si
no es tratado oprtunamente, puede provocar asimetrfas faciales-

con maloclusién dentaria incorregible.

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL., Ep éste, los mGsculos no -
ofrecen estimulos los dientes no tienen fuerza de erupcibn; pa-

cientes de |8 afios pueden presentar denticiébn temporal.

Podemos encontrar: i
i Anormalidad en los dientes defectuosa y retardada

2 Maxilar superior poco desarrollado (retrusién)

3 Paladar angosto

4 Presencia de dientes supernumerarios y retcenidos,

5 Alteracién de dientes: geminacién, concresencia,
etc.

6 Retardo en la cafda de dientes deciduos.

Erupcién tardfa de los dientes permanentes, etc.

Este trastorno puede provocar una maloclusién denta--
ria. Puede haber falta parcial o total (completa), uni o bila-
teral de la clavicula, junto con cierre tardio de las suturas -
del créneo (coronal), retrusién maxilar, y protrusién mandibu-
lar; existe erupcién tardfia de los dientes permanentes y los -~
dientes deciduos permanecen muchas veces hasta la edad madura.-

Las rafces de los dientes permanentes son en ocasiones cortas vy
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delgadas; son frecuentes los dientes supernpumerarios.

PARALISIS CEREBRAL. No se controlan los misculos pe-
riorales. , cncontramos presién y tensién perioral muscular

no deseada se deformanAsimetria.

La paratisis cerebral es la falta o péirdida de la -
coordinacién muscular, atribuida a una lesién intracraneal. €Es
considerada como resuitado de una lesién al nacimiento, Al C.-
D. le concierne este desorden, ya que los efectos de éste tras-
torno neuromuscular puede observarse en la integridad de la -
oclusién. En éste, los tejidos son normales, pero debido a su-
fatta de control motor, nc sabe emplecarlo cerrectamente. Encop
tramos funcidn muscular anormal al masticar, deglutir, respirar

y hablar.

Las actividades no contrcladas o aberrantes, trastor-
nan el equilibrio muscular necesario para el establecimiento o-

mantenimiento de la oclusién normal.

Las enfermedades severas se presentan cuando los mis-

culos del sistema estomatogmético son afectadas.

SIFILIS Son caracterfsticos los dientes en formacio6n

anormal y en malposicién.
AMBIENTALES

INFLUENCIA PRENATAL. (Trauma, dieta y metabolismo
materno y varicela): la postura uterina, lesiones amni6ticas, -
fibromas de la madre, etc., son culpadas en maloclusiones; la -
dieta y el metabolismo materno, anomalfas inducidas por drogas-

(tatidomida) y varicela; posible dafio o trauma, rubcola.

La postura fetal anormal y los fibromas maternos han-
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causado asimetrias de créneo y cara, que se hacen aparentes al

nacimiento, pero que después del ler. afio de vida, la mayor -~
parte desaparecen , la deformidad es temporal. La rubeola -
y medi camentos ingeridos durante el embarazo, pueden causar ano

mal fas corgénitas importantes, incluyendo maloclusién.

INFLUENCIA POSTNATAL (lesiones al nacer, parélisis -

cerebral; aquilosis Je ATM por f6érceps): Aunque es posible le-

sionar al nifo en el momento de nacer con térceps, esto ocurre-
raramente. La maloclusién se encuentra frecuentemente asociada
con paralisis cerebral, que generalmente se atribuye a una le--

s8i6n durante el nacimiento.

Dependi endo del dafo causado, los “espésticus” pueden
presentar maloclusiones dentarias extrafias atipicas al perder -

el equilibrio muscular normal.

Los obstétras, con mucha frecuencia, insertan el -
Indice y el dedo medio en la boca de la criatura para facilitar
el paso por el conducto del nacimiento. Es muy probable, debi-
do a la plasticidad de la regién, una deformacién de la prema--
xila y maxilar temporal (deformacién); o/y resultar un dafio per
manente. Menos frecuentes, pero mis capaces de provocar malo--
clusiédn son los accidentes que producen indebidas presiones so-
bre la denticién en desarrollo; las cafdas que provocan fractu-
ras condfleas, pueden provocar asimetrfas faciales. Las cica--

trices extensas como quemaduras, pueden causar maloclusién.

TEMPERAMENTO METABOL ICO PREDISPONENTE Y ENFERMEDADES,

A Falta de balance metabblico (desequilibrio endécrino).
B Disturbios metabd!icos

C Enfermedades infecciosas (polio, etc.)
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lLas fiebres exanteméticas pueden alterar el itinera--

rio del desarrollo, y dejan marcas permanentes en las superfi--
cies dentarias, pero a nivel oclusal se desconccen. Pueden tem
poralmente retrasar el ritmo del crecimiento y desarrollo. Al-

gunas enfermedades endbcrinas pueden seir causa de maloclusién.

Las enfermedades con efectos paralizantes, como la

poliomielitis, son capaces de producirmaloclusiones.

Las enfermedades con disfuncién muscular, como distro
fia muscular y pardlisis cerebral, pueden ejercer efectos defor

mantes en el arco dentario.

El hipotiroidismo estd Tntimamente relacionado con -~
los natrones anormales de la reabsorci6n anorma! y el retardo -
de la erupciébn (erupcibdn tardla y trastorncs gingivales) es -—-—
frecuente econtrar dientes temporales retenidos y en malposi- -
cién (lingualizadcs) que han sido desviados de su camino erup--

tivo normal.

PROBLEMAS NUTRICIONALES (DEFICIENC!A)

E! Raquitismo, Beriberi y Escorbuto pueden provocar -
maloclusién grave, causando trastornos del orden de erupciébn -

dentaria.

La pérdida prematura de los dientes, retenidos prolon
gada, edo. de saludinadecuada de los tejidos, y vias de erup- -

cién anormales, pueden significar maloclusién.

HABITOS (PRESIONES ANORMALES)

Habito: es un acto repetitivo que puede ser bueno o -

malo; es una costumbre repetitiva que llega a pasar al incos---

ciente.




Bueno: lavar los dientes, deglucién correcta

Encontra Malo: deglusién impropia

mos,
Vicio: es lo que causaadicgidn &ste comienza por -~
un habj to.

SUCCION ANORMAL Pyede estar dada por:

. Posiciébn mandibular adelantada
2. Lactancia no fisiolbgica

3. Pre¢siones bucales oxcesivas.,

Normalmente, en la posiciébn postural de descenso, las
fuerzas musculares extraorales esc8n en balance y fus misculos-

bucales y periovrales deteniendo el desplazamiento anterior de -

los dientes.

Los h&bitos en relaciédn con la maloclusibdn deberdn -

ser clasificados como:

a) Utiles: incluyen los de funciones normales, como posicién -
correcte de la lengua, vesgpiracion y degiucié6n adecuada, y -

uso normal de fos {abios para hablar.

b) Dafinos: son todos aquelios que ejercen presiones perverti.--
das contra los dientes y las arcadas dentarias, asf como h&-

bitos de boca abierta, moderse los labios, chuparse los labios-

dedos, etc.

SUCCION DEL PULGAR Y DEDOS EI pulgar es un cuerpo duro y, si -

se coloca con frecuencia dentro de ta boca, tiende a desplazar-

hacia adelante la premaxila junto con los dientes incicivos. de
tal manera que los incisivos superiores se proyectan hacia ade-
lante m&s all& del labio superior, dando la apariencia de "Dents

des Anglais”. El daflo puede ser temporal o permanente.
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* Debemos evitar:
- El placer de! vacio de la succién.(Aparatologfa).
- El interés de la succién.
Lo mAs importante es que pasen de un patrdén inconsciente a lo~
consciente y tenga voluntad el pacientec.
Seré pernicioso a los 4 afos é&ste hébito, ya que la propia mus
culature va a restructurar (remodelar) el hueso en 60-20% (a -
este edad, el hueso es muy maleable, para que se reestructure=
la musculatura); deforman maxilar y dientes inferiores, pero a
los 4 afios los misculos periorales ayudan.

* El hueso es un tejido pléstico que reacciona a las presiones =
que continuamente se ejercen sobre él.
Sucede & la succibn una palanca de ler. grado: ejerce presibn-
sobre maxi lar superior que actGa como falsa matrfz funcional;-
la mandfbula seré rctrufda; la lengua estld inhibida por el de-
do, protruye maxilar superior, retruye mandfbula; la mandfbula
se ha postero-rotado; la lengua pega con el dedo y le impide -
llegar al paladar; ta lengua actGa como matriz funcional.
Est&n frecuentemente relacionados con: frecuencia, intensidad

y duracién (trio de factores que modifican el hé&bito).

H&bito desde ol nacimiento hasta los 4 afos: El niflo

(debe poseer un mecanismo bien desarrollado para chupar; de &1 -~

recibe nutricién, sensaciédn de euforia y bienestar.

Mediante el acto de chupar o mamar, el recién nacido -
satisface aquel los requisitos tan necesarios como tener sentido-

de la seguridad, un sentimiento de calor por asociacién y sentipr

se necesitados,

Los labios del lactante son un 6rgano sensorial y es--
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es la via al cerebro que se encuentra mds desarrollada. Poste-
riormente, al desarrollar sinapsis y otras vias el lactante no-

necesi ta depender tanto de esta via de comunicacién.,

En ta lactancia natural, las -encias se encuentran se-
paradas, la lengua es |levada hacia adelante a manera de émbolo,
de tal forma que la lengua y el labio inferior se encuentren en
contacto constante, el maxiltar inferior se desplazaritmicanente
hacia abajo y hacia arriba hacia adelante y hacia atrés, gracias a
ta via condilar plana, cuando el mecanismo del buccinador se -

contrae y relaja en forma alternada.

La tetilla artificial corriente solo hace contacto -

con la membrana mucosa de los labios (el borde del bermellén).

Falta el calor por asociacién, dado por el seno y el-
zuerpo materno, y la fisiologia de la lactancia no es imitada.
Debido al mal disclio, la boca se abre mds y se exige demasiado-
#! mecanismo del buccinador. La accién de émbolo de la lengua-
y el movimiento ritmico hacia abajc y hacia ariba,hacia atrasy ha

cia adelante del maxilar inferior es reducido.

tl mamar se convierte en chupar; y, con frecuencia, -
debido al gran agujero en el extremu de la tetilla artificial,-

¢l nifio no tiene que realizar demasiados esfuerzos.

Para realizar el proceso de ilevar la leche hacia -~
atras, en el menor tiempo posible, la utilizacién de una bote--
tla de pléstico blando permite a la wmadre acelerar el flujo del
liquido y reducir adn més el tiempo necesario para la lactancia,
Los nifios amamantados en forma natural est&n mejor ajustados y-
poseen menos hébitos musculares peribucales anormales y conser-

van menos mecanismos infantiles -Anderson-.
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La tetilla artificial ordinaria solo exige que el -~

nifo chupe; no tiene que trabajar y ejercitar ¢! maxilar infe--
rior como lo hace al mamar. Con ésta tetilla, la leche es casi

arrojada hacia la garganta, en lugar de ser |levada hacia atrés
por los movimientos peristdlticos de la lengua y los carrillos.

Con frecuencia la tetilla artificial de punta roma aumenta la -
cantidad.he aire ingerido; el nifio . deber8 ser "eructado”

con mayor frecuencia.

La tetilla de Nuk Sauger provoca la misma actividad -
funcional que la lactancia natural. Y ésta, junto con el ejer-
citador o pacificador (chupete), usado correctamente reduce con
siderablemente la necesidad y deseo del nifio de buscar ejerci--
cio suplementario, volviendo el dedo y el pulgar entre las comi
das y la hora de dormir. , si la lactancia se realiza con la-
tetilla artificial Tisiologicawmente disefiada, junto con el con-
tacto materno y los mismos, se cree que la frecuencia de los -

h8bitos prolongados de chuparse los dedos serén reducidos.

Se recomienda el uso de! chupete fisiolbgicamente di-
seilado para todos los nifios durante la época de la erupciédn de-
los dientes y en otros momentos para suplementar los ejerci- -

cios de la lactancia.

l.os hébitos de chuparse los dedos y la lengua. pueden
ser considerados como normales durante el ler. afo de vida y, -~
desaparecerén esponténeamente al final de!l 20. si se presta -

atencidn debida a la lactancia.

Como los nifios pequefios deberé&n adaptarse en forma -
contfinua a su ambiente nuevo, algunos aceptardn la restriccién-

y sublimarén sus actividades buscando otras satisfacciones am--
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bientales o formas més maduras de comportamiento. Pero muchos-
niffios no lo harén, y el hébito sc¢ acentuard de tal forma que -
no desaparece por af solo como lo hubiera hecho si no se inten~

ta modificarlo.

Ll fracaso de los intentos mal aconscjados para eli--
minar el hébito o la continua vigilancia del niilo; por los pa--
dres para sacar ¢l dedo de la boca da a los nifios un arma pode-
rosa, un mecanisno para atraer la atencidn de sus padres, y ge-

neralmente !o consiguen.

Ningin padre deberfa fijarse en este hébito, no obgs--
tante la provocacitn. Esta observacién es aplicable a nifos de
todas las edades. En los casos més persistentes, siempre exis-
te una historia clara de demostracién de enfado de los padres e

intentos de desterrar el hébito.

Esto parece ser una de las explicaciones de la prolon
gacién de los hébitos en nifiocs que se encuentran més allé de la
edad en que este hgbito normalmente serfa eliminedo junto con -~

otiros mecanismos infantiles.

Durante los 8 primeros afios de vida, la experiencia-
ha demostrado que el daflo de Ja oclusién sc |imita principal--
mente al segmento anterior. Este dafio es generalmente temporal,

siempre que el nifio principie con oclusién normal.

Algunos de los dafos producidos por &ste hébito (chg
par pulgar y dedo), son similares a las caracterfsticas de la-
maloclusién hereditaria tipica de Clase Il, |; es f&cil pensar
que el maxilar inferior retrognético, segmento premaxilar prog
nitico, sobremordida profunda, labio supcrior Flacido, béveda-

palatina alta y arcadas dentarias estrechas son el resultado -




68

de chuparse los dedos.

Si ¢l nifo posee oclusidn normal y deja el hébito al-
final de! ftler. afio de vida, no sucle hacer més que reducir la
sobremordida vertical, aumentar fa sobremordida horizontal y -~
crear espacios cntre los incisivos superiores, Puede existir -
leve apifiamiento o malposicidn de los dientes anteriores infe--

riores.

Tebricamente, se atribuye la protrusidén total maxilar
al hébito de chuparse los dedos, con ¢l aumento de presién del-
mecani smo del buccinador activando el rafe pterigomaxilar justa
mente detrés de la denticién y desplazando los dientes superio-

res hacia adelante.

Habitos activos después de los 4 afos: La permanen~-
cia de la deformacién de l!a oclusién puede aumentar en los ni--
fios que persisten en el hdbito mas alls de los 33 afos, y esto
no se debe en su totalidad al habito de dedo y pulgar, sino al-

auxilio importante de ia musculatura peribucal.

El aumento de la sobremordida horizontal que acompalia
a tantos hébitos de dedo, dificulta el acto normal de la deglu-
cién. En lugar de que los labios contengan a la dentician du~-~
rante la deglucién, el labio inferior amortigua el aspecto lin

gual de los incisivos superiores, desplazindolos aGn mas en di-~

reccién anterior.

La deglucién exige la creacidn de un vacio parcial. -
Como deglutimos una vez/ min., durante todo el dfa, las aberra-
ciones musculares de los tabios son auxiliares por la proyec- -

cién compensadora de la lengua durante el acto de la deglucién.

El acto infantil! de deglucién, con su actividad a ma~
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nera de émbolo, persiste, o se prolonga demasiado el peligro -
transicional, con una mezcla de ciclos de degluciédn infantiles-
y maduros. Este puede ser el mecanismo deformante més signifi-
cativo. El hébito pucede ser relativamente innocuo en su dura--
cién ¢ intensidad (quizd solamente a la hora de dormir), pero -
al habito de lengua contindla adapténdose a la morfologia, por -

lo que la lengua no se retrae, hincha o aplana.

La funcién anormal del misculo bori'a de la barba y la
actividad del labio inferior aplanan el segmento anterior infe-

rior.

El masculo borla de la barba es importante. durante la

posicién de descanso y durante la funcién.

Por esto, la deformacién prosigue de mancra mis cons-
tante que lo que hubiera sido posible con un héabito de dedo con
firmado. L1 verdadero peligro. imperaen cambiar la oclusién lo
suficiente para permitir ia actuacién de las fuerzas musculares
potentes y crear una maloclusidén franca. Son estas fuerzas per
vertidas las que crean mordidas cruzadas laterales y bilatera--

les asociadas con los hébitos de dedo.

El trio de factores son: duracién, frecuencia e inten
sidad, que deberén clasificar las conclusiones del psiquiatra, -

pediatra y C.D.

Algunos niflos reconcvcen el chuparse el dedo como un -
mecanismo infantil y en realidad dejan ese h&bito. Pero, al -~
igual que otros hébitos, encuentran que es diffcil hacerlo. -
Con algunos nifios, los mecanismos infantiles retenidos funcio--

nan como un arma para atraer la atencidn.

El hdbito es un acto que produce euforia; es un h§--
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bito condicionado por la repeticidn constante y el nifio adn no -
transfiere su actividad para obtencer placer a actividades madu--

ras y extrovertidas propias de niifios mayores.

INTERPOSICION Y SUCCION DE LINGUA, MORDER LABIOS Y UNAS. La len

gua posee |7 misculos; este hébito es muy completo (de lengua);-
hay mayor problema durante la denticién mixta; la lengua en pro-
trusiva llega a deformar en tal grado que puede lleger a estable
cer mordida abicrta; dientes superioires e inferiores son afecta-

dos.

Cuando se muerden el labio, encontréndose resequedad y

deshidratacién de los tejidos del labio inferior.

Cuando se rompe el equilibrio o balance entre el labio
y la lengua, sucede el h&bito (si se inhiben fuerzas linguales -

o vestibulares se vestikbulizurén ¢ lingualizarén los dientes).

E! morderse las ufias, como otros hébitos, esté rela- -

cionado con: ansiedad, etc., es una forma de cscape.

La actividad anormal del labio y lengua con frecuencia
van asociados con el hébituv de dedo. Si la maloclusién es pro--
vocada por ¢l ler., ataque a la integridad de la oclusién, por -
ejemplo, chuparse los dedos, se desarrolla actividad muscular de
compensacién y» se acentda esta deformidad. Con el aumento de -

ta sobremordida horizontal, se dificulta al nifio cerrar los la--

bios correctauwente y crear la presién negativa requerida para la

deglusién normal.

El tabio inferior se coloca detrds dc los incisivos -
superiores y se proyecta contra los incisivos linguales de los -
incisivos superiores por la actividad anormal del masculo -
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borla de la barba.
El labio superior ya no ¢s neccesario para |levar a ca-
bo la actividad a manera de esfinter, en contacto con el labio -

inferior, como sucede en la deglusién normal; esto permancce hi-
potbébnico, sin funcidén, y parece ser corto o retrafdo. A esta -
afeccién se le denomina "postura de descanso incompleto del la--
bio”. Debido al intento de crear un sello labial anterior, -

existe una fucrte contraccién del orbicular y del complejo del -

mentén.

Durante la deglucién, la musculatura labial s auxilia-
da por la lengua. Dependiendo del grado de deformacién, la len
gua se proyecta hacia adelante para ayudar al labio inferior a -

cerrar durante el acto de lc deglucién.

Cuando el labio supcrior deja de funcionar como una -

fuerza restrictiva eficez v con el labio inferior ayudando a la-

lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia adelan

te contra e! segmento premaxilar aumentardo la severidad de la -

maloclusién.

Con el aumento de la protrusidn de los incisivos supe~
riores y la creacién de mordida abierta anterior, las exigencias
para la actividad muscular de compensacién son mayores. Este -
clrculo vicioso se repite con cada deglucién, ejerce una gran -

fuerza deformante sobre las arcadas dentarias.

Muchos nifios que chupan el labio inferior o lo muerden,
reciben la misma satisfaccién scensorial previamente obtenida del
dedo. Esponténcamente dejan el h&bito del dedo por el nuevo, -
més convenientemente, pero mis poderoso. Con menor frecuencia,

adoptan el héabito de proyectar la lengua hacia adelan-
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te y chuparse la lengua por la sensaciédn de placer que les -

proporciona.

Con la persistencia de este hébito de chuparse el -
dedo a manera de chupete, el patrén de degluciédn maduro no se-
desarrolla segin estd previsto. Con la erupcién de los incisi
vos a los 5 o 0 meses de edad, la lengua no se retraec como de-
berfa hacerlo y continda proyecctandose hacia adelante. La po~
sicién de la lengua durante el descanso es todo anterior. La-
lengua proyectada hacia adelante constituye un residuo del -~-

h&bito de chuparse los dedos ~Anderson-. )
>

Sea cual sea la causa del hébito de lengua {tamaiio,~-
postura o funcién), funciona como causa eficaz de la maloclu—~

8ién.

Al proyectarse contifnuamente la lengua, hacia adelan
te, aumentando la sobremordida horizontal y ta mordida abierta,
las porciones periféricas ya no descansan cobre las clspides -

linguales de los segmentos vertibulares.

los dientes posteriores hacen erupcién y lentamente-
eliminan el espacio libre interoclusal. La dimensuéniwertical
de descanso y la dimensién vertical de oclusién se igualan, -
con los dientes posteriores en contacto en todo momento. Esta

no es una situacién sana para los dientes,

Un efecto colateral puede ser el bruxismo a la brico
manla; otro es estrechamiento bi lateral del maxilar superior al
descender la lengua en la boca, proporcionandc menos soporte -
para la arcada superior. Cllnicamente, esto puede observarse -
como mordida cruzada bilateral, con un desplazamiento por con--

veniencia hacia un tado o hacia el otro, al desplazarse el ma--




73

xilar inferior lateralmente bajo la influencia de los dientes.

Es importante considerar c¢l tamaiio de la lengua asf-
como su funcidn. El efecto del tamafio de la lengua sobre la -
denticidn se ilustra en dos casos: un paciente con anglosia -

congéni ta, el otro con macroglosia.

Lo que posiblemente contribuye a la posicién anormal

de la lengua es la presencia de amfgdalas grandes y adenoides.

El h&bito de proyectar la lengua hacia adelante pue-
de ser consecuencia del desplazamiento anterior de la base de-

fa lengua.

Sca cual sea la causa, el resultado final frecuente-
mente es mordida abierta permanente, maloclusién o patologia de

los tejidos de soporte.

HABITOS ANORMALES AL TRAGAR  (DEGLUCION IMPROPIA O -

INCORRECTA) Fs necesario o Debe haber equilibrio entre los -

miscuios periorales y la lengua.

Cuando hay posicién anormal de lengua, vestibulari--
zard los incisivos superiores y serd una clase 11, |. Por me~

dio de fuerzas intermitentes se evitarln estos.

* Las uRas pueden intruir los dientes y provocar mop

dida abierta.

Al deglutir se requiere de un vacio para succionar;~
cuando hay un espacio gque impide el vacio, la lengua ocupa el-

tugar.

DEFECTOS DE DICCION Letras como D, C, Z, etc. (es-

paiioles, per ej)., ejercen demasiada presién o fuerza al hue-

so y al diente (s), pudiendo [legar a provocar protrusién del
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maxi tar o de los dientes.

ANORMAL IDADES RESPIRATORIAS (RESPIRADORES BUCALES) -

Es producto de una alteracién en vias respiratorias altas; pa-
ra comprobar alguna anomalfa, colocar un espejo, para observar

si sc empafia (respira por boca).

Cuando se presenta respiracién bucal, encontraremos -
inhibicién del tercio medio de la cara, ya que no se neumati--
zan los senos; también hay hipoplasia del maxilar con facie -
anormal : dolicocéfalo (crecimiento vertical); encontraremos -
oclusifdn anormal; puede haber protrusién de los {C sups, 9 la~-
lengua esta baja; podemos encontrar mordida cruzada abierta; -
presentan musculatura perioral fl&cida. Encontramos reseque--
dad de labios y/o encias, con gingivitis asociada a hipertro--

fia papilar.

AMIGDALAS Y ADENCIDES (POSICION COMPENSATORIA DE LA-

LENGUA) Las amfgdalas o adenoides hiperdesarroliadas con do--

lor, producen que la lengua busque una posicién para compensar
esa molestia (la lengua la lleva hacia adelante y puede caer -

en hébitos de lengua, diccién y de labic.

POSTURA
Hay desbalance de las fuerzas y presiones intraorales

y extraorales; se pierde la altura facial, se disminuye la DV,

t
y se intruyen los dientes; habr8 anterorotacién.

TRAUMATISMOS Y ACCIDENTES

En el cdso de alguna fractura, si ésta consolida fue-
ra de lugar asimetrfa facial: puede haber desviacién a nivel -

6sco, en zona dentaria, puede perderse la Ifnea media, etc.
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En el caso de no haber fractura, o seca un simple trau-
matismo, podemos encontrar dientes intruidos, impactados, etc. -

debido a un golpe.

FACTORES INTRINSECOS

ANOMALIAS DE NUMERO

La herencia juega un papel muy importante en los casos
de los dientes supernumerarios o ausentos congénitamente. Es -
relativamente alta la frecuencia de falta o exceso de dientes -~
unidos a deformaciones como el ltabio leporino y el paladar hen--
dido. Esto es mbs explicable dado gque el incisivo lateral es -
el diente que comunmente falta o es geminado en la fisura que -~

corre por esta zona.

SUPERNUMERARIUS Se presentan cuando de la lamina den-

tal se forman yemas adicionales. Se presentan con mayor frecuen
cia en el maxilar superior; los mis frecuentes son los “mesio~ -
dens”, que se presentan cerca de la linea media, en direccién -~
palatina a los incisivos superiores; generalmente, son de forma-
cébnica. En ocasiones est8 pegado al incisivo central superior,-
puede aparecer cerca del piso de las fosas nasales y no en el -
paladar. No hay tiempo definido para el desarrollo de los dien-

tes supernumerarios. Pueden formarse antes del nacimiento o has

ta los 10 6 12 aios.

Es importante para el Cirujano dentista la frecuencia-
con que sucede la desviacién o falta de erupcién de los incisi--

vos permanentes superiores, provocada por los dientes supernume-

rarios,

AUSENCIA DE DIENTES (CONGENITA O PERDIDA DEBIDA A: CARIES, AC--
CIDENTES., E€TC.). La falta congénita de dientes es m8s frecuen-

te que la presencia de dientes supernumerarios. Mientras que -
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los dientes supernumerarios son mis frecuentes en maxilar supe--

rior la falta de dientes se ve en ambos maxilares.

En orden de frecuencia, los dientes que mis faltan -
L]

i. lilos. Molares Sups. Infs.
2. Incisivos laterales sups.
3. lios. Premolares supcriores
4. Incisivos inferiores

5. llos. Premolares inferiorces

En pacientes con dientes faltantes congénitamente, son
més frecuentes las deformaciones de tamafio y forma (laterales -
cbnicos, enanos). Es frecuente encontrar en la misma boca dien-

tes supernumerarios y dientes ausentes.

Las faltas congénitas son bilaterales con mayor fre- -
cuencia que 'os dientes supernumerarivs. En ocasiones, puede -

faltar un 20. premolar de un lado, mientras que el diente del

lado opuesto es atipico y de escasa formacidén con poca fuerza

erupti va.
La herencia desempefia un papel importante.

La falta congénita es mnds frecuente en la denticibn -
permanchte que en la decidua. Donde faltan dientes permanentes-
las rafces de los deciduos pueden no reabsorberse., Los dientes-
pueden faltar como resultado de algitin accidente. Donde existe -
la falta congénita de los incisivos laterales superiores, los -
caninos permanentes, con frecuencia hacen erupcién en direccibn-
mesial, a los caninos deciduos, o sca, al espacio de los dientes

fal tantes.

ANOMALIAS EN EL TAMANO DE LOS DIENTES.

El tamafio de los dientes es determinado principalmen-
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te por la herencia como el apifamiento es una de las caracte--
risticas principales de la maloclusién dentaria, es posible -~
que exista mayor tendencia a ésto, con dientes grandes que con
dientes chicus. No parece existir correlacién entre el tamafio
de los dientes y el tamaiio de ias arcedas, y entrée ¢l apifia- -

miento de los espacios entre los dientes.

A menudo, |1. sup. serd de tamafio y configuracién nor

mal, mientras que el otro es pequeiio.

lLLas anomalfas de tamafio son mas ftracuentes en la zona

de los primeros molares inferiores.

=

Las aberraciones en el desarrolto pueden presentarse-~

con uno o mas dientes en forma andmala o unidos a un diente

vecino.

El aumento significativo v Iz longitud de la arcada

no puede ser tolerado y se presenta maloclusibn.

* Relacionado con la longitud de hueso; si hay mas

huesco que dientes, encontraremos diastémas. Si son dientes

grandes roban espacio a dientes adyacentes, y, establecerf --

apiRamiento cuando son pequefios, habr§ diastemas.

ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES.

La forna de los dientes se encuentra Intimamente relg
cionada con el tamafio de los mismos. La anomalfa mas comin es
el tateral en forma de clavo o bien enano, pudiendo ser por -
deformaci 6n de las fisuras palatinas; debido a su pequeiio ta--

maio, se presentan espacios demasiado grandes en el segmento -

anterior superior.

La presencia de un cingulo pronunciado o bordes mar--
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ginales agudes y amplios, puede desplazar a los dientes hacia-
labial ¢ impedir el estableccimiento de una relaciédn normal de-

sobremedida vertical y horizontal.

Ef segundo premolar presenta variedad en tamafio y for
ma. Pueden tener una clspide lingual extra que sirve para --

aumcentar la dimensién mesiodistal.,

Otras anomalfas de forma se presentan por efectos del
desarrollo; amelogenesis imperfecta hipoplasia, geminacibn, -
dens in dente, odontomas, fusiones y aberraciones sifilflticas-
congénitas, como incisivos de Hutchinson y molares de Mulberry

y forma de frambuesa.

FRENILLU LABI AL ANORMAL

La relacién que hay entre frenillo labial y el diaste
ma que sec producen entre los incisivos superiores han puesto -
a pensar cual fué primerv. La causa es lafalta de conocimien
to de la herencia, del tamafo de los dientes, de los h&bitos -
bucales, y del proceso de crecimiento y desarrollo con el con-

siguiente cambio en la posicidén de los dientes.,

Han sido cortados miles de frenillos labiaies i{nnece-
sariamente para permitir que cierre el espacio. En un gran -
porcentaje, es posible que el cierre hubiera ocurrido por si -

, deberé

elaborarse un buen diagnéstico, di ferenciar entre h8bitos y dis

solo por la erupcibn de los caninos permanentes.

crepancia en el tamafio de los dientes, ausencias congénitas o-

supernunerarios en la Ifnea media,

A} nacimiento, el frenillo se encuentra insertado en-
el borde alveolar, las fibras penetrando hasta la pépila inter

dentaria lingual. Al emerger los dientes y al depositarse hue
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so alveolar, la insercién del frcnillo migra hacia arribe con-

respecto al borde alveolar.

Las fibras pueden persistir en todos los IC. sups. y~-

la sutura intermaxilar en forma de “V” se observa junto con

un frenillo labial grueso y fibroso y una diastéma entre los =~

IC sups.; la frenotomfa generalmente existe la diseccién de

las fibrillas en la hendidura, inserténdose la capa externa

del perfostio y tejido conectivo de la sutura.

Con frecuencia en el curso del tratamiento ortodénti-
co, las fibras interpuestas se atrofian, lo que hace innecesa-

rio practicar la frenectomfa.

Cuando exista un frenililo fibroso y fuerte de ios IC.
sups., que pueda ser inconveniente, se podr8 notar un blanqueo
(isquemia) de! tejido lingual; esto significa que las fibras -
estln en esta zona; esta insercidén pucde interferir en el de--

sarrolio normal de cierre del espacio.

Los posibles causantes de diastémas serfan: Microdon-
cia, Macroagnatia. hé&bitos como chuparse cl pulgar, proyeccién
de la lengua, morderse el labio o chuparse el labio y quistes-

en la Ifnea media.

Generalmente, el frenillo se ha desplazado hacia arrj
ba lo suficiente, a la edad de 10 6 12 afios, para que al tirar
del labio superior no se produzca cambio en la papila interden

taria de los-drentes superiores.

PERDIDA PREMATURA

Los dientes temporarios sirven no sblo de 6rganos --

masticadores sino de mantenedores de espacio para los dientes-
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permanentes; ayudan a mantencr a los dientes antagonistas en -

el correcto nivel oclusal.

Cuando hay una pérdida generalizada de longitud en -
ambos arcos dentarios, los caninos temporales cacn prematura~-
mente y autométicamente procuran dar més espacio para alincar-
los incisivos permanentes que ya hay erupcionados. Este tipo-
de pérdida prematura, es una gula para futuras extracciones -
seriadas de temporales y posibles cxtracciones de los primeros

premolares superiores,

La pérdida de una o m&s unidades dentaries pucde des-
baratar la delicada cronologfa de la erupcién e impedir natu--
ralmente llecgar a una oclusién normal., En las zonas anterio--
raos maxi lares o mandibulares, el mantenimiento del espacio de-
los dientes temporeles, rara vez es necesario si existe oclu~-
8ién normal. Los procesos de crecimiento y desarrolio impiden

el desplazamiento mesial de los dientes contiguos.

Cuando existen deficiencia en la longitud de la arca-

da o problema de sobremordida horizontal (overyet), cstos cs--

=

pacios pueden perderse répidamente.

La pérdida det lo. o llo. M. deciduo, es motivo de --
preocupacién, aunque la oclusién sea normal. En el arco mandi
bular, la suma de los anchos mesiodistales de canino, lo. y -
llo., Ms. temporales, tienen un promedio de |.7 mm mayor de ca-
da lado que la de sus predecesores permanentes. En el arco -~
superior, este espacio disponible, es de 0.9 mm debido al ma--

yor tamafio de los caninos y PMs. permanentes.

La extraccién prematura del llo. M. temporal, podré -

posiblemente, permitir el desplazamiento ¢ deslizamiento a —-
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nesial del ler. M. permantnte y bloquear la erupcibn del -~ -
llo. PM. AGn cuando el PM crupcione, es desviado hacia lin--
gual o vestibular a una posicién de maloclusién. Cuando el-
molar superior sc corre hacia mesial, frecuentemente gira con

la cGspide M-V hacia lingual y todo el molar se inclina.

lLa temprana pérdida de los dientes ser§ considerada

como grave fabricante de maloclusiones.

BETENCION PROLONGADA Y REABSOCION ANORMAL DE LOS DIENTES TEM-
PORALES

La prolongada retencién'dc los temporales causa un -
trastorno al igual que el patrén dc desarrolio. Una interfe-~
rencia mechnica puede desviar un diente permanente que esté
erupcionado y llevarlo a una maloclusién. Si ta rafz de los -
dientes temprales no se ha reabsorbido como corresponde, uni--
formemente o en su orden, el sucesor permanente puede estar re
t-nidd'CUando el mismo diente estd erupcionando enotros segmen

toe o puede ser desviado a otra malposicién.

Una gufa sobre el patré6n de cada paciente es la edad
en que erupcionan los temporales; otra es la pérdida de los in
cisivos temporalcs y su reemplazo por los permanentes. Comun-
mente, quien completa su temprana denticibn temporal, es proba
ble que le ocurra con la permanente. Si la edad de desarrolio
dental es anormal, ya sean retrasada o adelantada, deben obser
varse los antecedentes endécrinos . Es relativamente frecuen-

te el hipotiroidismo y esa tendencia es hereditaria.

Unos de los signos caracterlsticos es la retardada -
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retencién de dientes temporales. Con el desarroiio precoz hor

monal, el patrén de desarrollo dental es acelerado.

Es probable el apifMamiento cuando la maduracién ocu-
rre temprano. Cualquier transtorno hormonal o endécrino, pue~
de transtornar el desarrollo dentario. Con frecuencia quedan
en los procesos alveolares fragamentos de rafces de temporales,
tatos fragmentos si no se reabsorben pueden desviar a los rer-
manentes de su vfa de erupcibn y lo ms seguro es que eviten -
el cierre de los puntos de contacto entre los dientes permanen
tes. Otro posible factor de la prolongada retencién de los --
dientes temporales serd en la anquilosis -rotura de la membra-
na periodontal en uno o més puntos y establecimiento de un - -
puente 6seo entre le diente y la l&mina 6sea evitando ta erup-

cién normal.

Retencién prolongada: para su diagnéstico, es necesa

rio saber la cronologfa. Puede ser debidos a exiracciones pre

matuiras, mala direccién de crecimiento, etc.

Pérdida prematura: Provocaré a) formacién de un -

callo 6seo que impide la erupcién del permanente.

Cuando un diente permanente tenga formada con un ter
cio de rafz, se retardar8 la erupcién (no tiene fuerza de erup
cién.)

Cuando un diente permanente tenga formada con media-

rafz, se acelerar§, dependiendo de la fuerza de erupcién.

Cuando un diente permanente tenga formada las 3/4 --

partes de su rafz, acelerar§ su erupcién de & - mes.
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Cuando se efectle la extraccién temporal, y el dien~
te permanente ticne formada un tercio de su raflz, se colocaré
un mantenedor de espacio, tuncl 6seo en caso necesario, R'x pe

ridédicas y ciruglas pcriédic?s.

RETRASO DE LA ERUPCION DE L0S DIENTES PERMANENTES.

Adem8s de la posibilidad de un desorden endbcrino, -
de la posibilidad de !a ausencia congénita del permanente y de
la presencia de dientes supernumerarios o de una rafz temporal,
hay una relativa probabilidad de una "barrera mucosa”. La -~
mucosa comunmente sc deteriora antes que el diente avance, -~
pero no siempre. Si la fuerza de erupcién no es vigorosa, la-
mucosa puede definitivamente detener por un tiempo considera--

ble, la erupcién del diente.

Dado que la erupcidén y la formacién de dientes se -
efectia al mismo tiempo, el decaimiento de todas las causas =~

coadyuvantes ulteriores reduce la fuerza de erupcién.

La pérdida prematura de los dientes tempoiales re- -
quiere una cuidadosa obscervacién de la erupcién de los perma--
nentes, sea que esté colocado o no, un mantenedor de espacio.
Generalmente, la temprana pérdida de temporales significa toem-
prana erupcitn de permancntes, pero a veces se forma una crip-
ta 6seca en la l{nea de erupcién de los dientes permanentes. -

Igual que la barrera mucosa, obstruye la erupcién del diente.

#* Es necesario saber orden y cronologia de los permanentes.
Ltos inferiores sale lo. para que se gufc la erupcién: per-

manentes por vestibular los superiores y por lingual los -

inferiores.
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VIA_ANORMAL DE ERUPCION.

Una barrecra ffsica debido a presencia de dientes -
supernumerarios, dientes temporalecs retenidos o fragmentos de -~
ralces o posibles barreras 6seas, pueden actuar sobre la direc- -
cién de la erupcién, dando como resultado una via de erupcién -

anormal .

Hay caszos, sin embargo, donde no existen problemas de -
espacio y donde no es visible ninguna barrera, pero los dientes -

erupcionan en una direccidn anormal.
La causa més probables es un golpe de tal erupcibn.

Un incisivo temporal puede ser |levado hacia adentro -
de! proceso alveolar, aunque ain erupcione més tarde, puede des~-
viar en una direccién anormal al sucesor que se est§ desarrollan-
do. Una interferencia mec8nica por el tratamiento de ortodoncia-
puede cambiar la via de erupciédn. La terapia temprana de la =~
clase Il contra el arco maxilar para mover los dientes hacia dis-
tal, puede provocar al llo. molar supeéior a erupcionar er una -
mordida cruzada o puede impactar m&s profundamente al lller. m. -

en desarrol lo.

Los quistes corornarios, pueden causar la erupcibn anor
mal.

Otra forma anormal de erupcién es la erupcién ectédpica.
En su formacién comin, la erupcién de un diente permanente a tra-
vés del proceso alveolar més bien que su predecesor, produce la -
reabscrcién de dientes temporales vecinos o los permanentes. La-
erupcibn ectbpica sucle considerarse una manifestacién de la defi

ciencia de la longitud de arco.
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ANQUILOSIS
La anquilosis. o la anquilosis parcial se encuentra en—-
tre los 6 y 9 aflos. Queda mucho por aprender sobre este Fenbémeno
por el cual un diente es fijado al hueso que lo rodea mientras el

diente contiguo contina erupcionando.

La anquilosis se debe a una lesién como resultado de la
cual una parte del peridohto es perforado y se forma un puente -
6s8eo uniendo la l&mina &6sca con el cemento. Los dientes perma--
nentes pueden estar anquilosados. Ciertas condiciones endbcrinas
v enfermedades congénitas como !a disostosis predisponen a la -~

anquilosis y otro tactor son los accidentes y los traumatismos.

* La anquilosis se observa por ejemplo, cuando el nivel de oclu--
8i6n de determinado dienie no se encuentra al nivel de los demés-

y como encuentra resistencia se desviar§.

Se encuentran sumergidos y habr8 mestalizacién o dista-
lizacién de los dientes temporales erupcionados y no habrd espa--

cio para el permanente.

el diente tiende a irse o inclinarse hacia el lado -
de menor resistencia. , en dientes anqui losados, se podr§ --
luxar y cuando se forme la mitad o 3/4 partes de la rafz del per-
manente, extraer el temporal, o si no, en el momento oportuno, -

colocar un mantenedor de espacio.

Cuando el canino hace presién sobre el lateral, el eje-

longitudinal del lateral se inclinars.
CARIES

Deben ser consideradas como causas locales de maloclu--

sidn. Mas insidioso y menos dramético que la pérdida de dientes,
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ss la pé&rdida de longitud del arco dentario debido a caries pro-
ximal que no son atendidas.

* Caries interproximal: si no sc¢ restablece se pierde de 1-2 mm -
de cada lado. Si son dientes permancntes (infsa.), se reduciré el

espacio y su antagonista estard c¢n maloclusidn.
RESTAURACIONES DENTARIAS INCORRECTAS.

Un contacto muy apretado causa lta extensiédn del diente-
restourado o de sus vecinos creando funciones prematuras y fuer--

tes tensiones en ¢l contacto del! canino con el central.

Si se usa gutapercha o un material temporario como ob--
turacién antes de colocer la restauracién permanente, el diente-
préximo puede apartarsc por la accibédn del &mbolo de la masa obtu-
rante antes de ser colocada la restauracién definitiva. Esta res
tauracién solo sirve para mantener el aumento de la longitud del-
arco, La separacién meclnica también estimula el aumento de la -
longitud del arco como los hace el dentista en los casos que se -

ha cerrado el espacio con loa tornillos de aparatos ortodénticos.

Las restauraciones con amalgamas de plata tienen tenden
cia a correrse con las presiones, las restauraciones proximales-
grandes causan cambios gradualmente bajo los ataques de las fuer-
zas oclusales, por lo que la longitud de arco aumenta. El resul-
tado es {a ruptura del punto de contacto en el &rea inmediata, la
creacién de funciones prematuras o la rotacién de! segmento ante-

rior o de la crftica regién entre el canino y el lateral.
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Vi

EXTRACCIONES SERIADAS
(HISTORIA)

Las estracciones en seric nv son nuevas, un excelente -
estudio realizado por Ralsson afirma que a través de la historia -
de la ortodoncia se ha reconocido que la extraccién de uno o mas-
dientes irregulares pucde mejorar el aspecto de los restantes, se-
gin Palsson, un franses | tamado Robert Bunon, en su publicacién de-
1743, hizo la primera alusién a las extracciones de los dientes -
deciduos para lograr una disposicién mas conveniente de los dien--
tes permanentes. Unido histéricamente al desarrollo de las extrac
ciones en serie estén hombres como Bourdet, Duval, Desirabode, --
Maury, Siffre, y Lecluse, de Francia; Hunter, Fox, Bell y Robinson
de Inglaterrea: Harris d: Eatados Unidos; y Fougelberg de Suecia, -
los nombres que resaltan especiaimente por el desarrollo de este -
concepto son Kjellgiren, de suecia; Hotz, de Suiza, Heath, de Auc--

tralia; y Dewel, Lloyd y Mayne, de Estados Unidcs.
Espacios de desarrollo y ajuste de la denticién

Segmento anterior: El hecho de que los incisivos perma-
nent=s sean de mayor tamafio que los deciduos es obvio ain para el-
paciente, la mediciédn directa de este peligro incisal como fue de-
nomi nado por Maynec es posible y recomendable. Las radiografias -
con la técnica de cono largo y la medicidén sobre modelos de estu--
dio en yeso representan con precisién la relacién de tamaflo entre-
fos dientes que han hecho erupcién y los que aGn no lo hacen. La-
diferencia en ¢l tamafo de los dientes deciduos y permanentes es -

como promedio de 6 a 7 mm, aunque no haya apifiamiento.

Ajuste del peligro incisal de Mayne
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l.- Crecimiento de la arcada intercanina 3 o 4 mm.
2.- Espacios interdentarios (del desarvrollo) 2 a 3 mm.
3.- Posicién mds anterior de los incisivos permanentes al hacer -
erupcién | o 2 mm.

La difercncia real del tamafio entre los dientes fija la
magni tud del problema para estos tres ajustes del desarrollo. Es-
necesarioc hacer mediciones precisas, para determinar el peligro -
incisal. Aqui no deberén cmplearse valores medios. La sitvacién-
de ecpacio es ain mas critica en la arcada inferior, ya que es la-
ercada contenida. Ademas, una mordida profunda transitoria del -
desarrol lo también puede interferir en la consecuciédn del creci- -
miento intercanino 6ptimo y el posesionamiento labial de los inci-~
sivos inferiores. Los incrementos del crecimiento horizontal de -
la pubertad en el maxilar inf., especialmente en los nifios, solo -
exacerban la tendencia al apiffamiento, cualquier peligro incisal -
apreciabl e, que haga exigencias sobre los mecanismos de ajuste mas
alla de las posibles contribuciones anotadas anteriormente, indica
la posibilidad de un programa de extracciones guiadas durante el -

perfodo de la denticién mixta.
Segmento posterior.

La anghura combinada del canino, primero y segundo mo--
lares deciduos es como promedio de |.7 mm mas que la anchura com--
binada de los tres sucesores permanentes. Como indicé Nance, exis
te menos diferencia en lo que respecta a la anchura en la arcada -
superior (diferencia de anchura promedio- | mm ). Este espacio -~
libre existe en ambos lados, de tal forma que medirfa como prome--
dio 3.4 mm en la arcada inferior y apﬁoximadamente 2 mm en la ar--

cada superior ;Puede utilizarse para el apifiamiento de los incisi-

vos?
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Primero, el espacio libre varfa considerablemente, de--

pendi endo del tamaiio de los dientes y de {a relacién proporcional-
de tos dientes deciduos y permanentes. Ademés, existe 1o que Ma--
yers ha llamado “La relacién de plano terminal al ras”, con los -
primeros molares permanentes haciendo contacto cuspideco borde a -
borde. El ortodontista llamarfa a esto una tendencia a la clase -
It. Este es un fenbneno transitorio del desarrollo normal y se ve
en un gran porcentaje de casos. Con el cambio de dientes deciducs
por los pcrmanentes, se presenta el despiazamiento mesial del pri-
mer molar superior, ocupando el esgacio libre y permitiendo que la
caspide mesiovestibular del primer molar superior haga contacto -
con el surco mesiovestibular del primer molar inferior permanente.
El espacio |libre constituye entonces una porcién de arcada rescr-
vada para permitir el ajuste de las arcadas dentarias sup. ¢ inf.,
durante el perfodo critico del cambio dentario. La utilizacién de
estc espacio, reteniendo los molares inferiores para obtener mayor
longitud de la arcada en la porcién anterior, muy bien puede con--
vertir un problema de tendencia a la clase |l en una maloclusién ~
franca de clase 11, div. |I. Interferir con el ajuste de las clGs--
pides y los surcos puede producir contactos prematuros, propician-
do el bruxismo y los problemas funcionales, satisfacer |las exigen-
cias de la longitud de la arcada usando el espacio libre serfa -~
frustrar los fenbuenos fisiolégicos normales y del desarrollo que-

sucederfan en condiciones normales.
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SELECCION DE LOS DIENTES A EXTRAER

Después de reconocer la importancia de lograr la armo~-
nfa entre la cantidad de material dentario, existente con el sopor
te 8seo, ;Qué dientes deberan ser extraldos? como |la mayor parte -
de maloclusién de clase | presentan irregularidades en los caninos
incisivos, apareciendo en este sitio la deficiencia de espacio -~
més crltica, ;por aué no extraer un diente aquf?. No es diffcil -
para el dentista responder a esta pregunta. La importancia, desde
el punto de vista estético y funcional, de conservar las normas de
simetrfa bilateral impide tomar esta decisién en casi todos los ca
sos, salvo algunos excepcionales (por ejemplo casos con anodoncia-
congénita uni lateral, dientes anSmalos,labio y paladar endidos y -

caries graves).

Al hacerse mas frecuentemente la extraccién dentro de -
la ortodoncia, los primeros premolares casi siempre eran los dien-
tes extraldos, pero la mera extracciédn de cuatro dientes no cons--
titufa un 8brete sésamo para el éxito. El ortodontista pronto des
cubrié que si no controlaba ios dientes restantes eficazmente con-
aparatvs y bandas adecuados, s6lo se podrfa corregir parte de la -
maloclusién original. Podfa también enfrentarse a otras caracte-
ristices de la maloclusién producidas por una inclinacién de los -
dientes hasta una posicién de gran tensién, o por su manejo inade-

cuado de la si tuacién.

La terapéutica ortodontica en casos de extraccién exige
un grado de conocimientos y capacitacidn en ortodoncia mds all§ -
de la préctica general, la necesidad de controlar dientes indivi--
duales es sumamente importante. Una maloclusién yatrogénica con -
sobremordida profunda, espacios, contactos inadecuados, dientes -

con inclinaciones axiales anormales y aberraciones funcionales -~
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podré encontrarse ¢a peopr eutado que en la maloclusién original
con apjilamiento no tratado. Asi Jas extracciones en serie consti-
tuyen un auxiliar valioso para el tratamiento de la maloclusién -
clase |, pero constituyen una decisién ortodéntica y exigen los -
conocimientos, la habilidad y la experiencia clinica del especia--

lista, quien finalmente deberé completar el tratamiento en casi

tedos los caosos.

Se ha realizado mucho movimiento dentario irresponsable
entre los pedodontistas, en que ha faltado el beneficio del conoci

miento para cambiar decisiones relativas al di agnéstico y manejc -
de aparstos.

Como cada vez més ortodontistas prescriben la extrac- -
cién de dientes durante el tratamiento ortodéntico, han descubier-
to que ¢l primer premolar no';ienpre es el priiuer diente en ser -
sacrificado, algunas veces, se trata del segundo premolar o los -
segundos premolares en una arcada y los primeros premolares en |a-
otra arcada, la caries puede cxigir la extraccién de un primer mo-
_rvy permanente; 0 se pueden elegir Gnjcamente los segundzs molares
superiores. Esta decisién depende de un estudio exhaustivovde to-
dos los datos recabados en el diagnéstico, asf como una compresién
absolute de Ios principios ortodénticos y de la mecanoterapia. En
el mejor de los casos, el diagnéstico es una decisién tentativa y-
es indispensable hacer une revalorizacién del estado del paciente-
®n cada visits y con eatudios radiogr&ficos perfod;cos. No existe
un manual pera realizar estos procedimientos progresi vos, Jauhque -
el dentista que se dedica al ejercicio general de la odontologfa -
No conozce todos estos datos, deberé sl menos eatar conciente de -
lo que el ortodontjste esté realizando, asfi oomo algunos motivos -

en jos que fundementa su decisién.
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La extraccion de ciertos dientes para establecer un re-
sul tado ortodéntico estable que se encuentre en armonia con los —-
tejidos periodontales a dado pie a una pregunta adicional: ;Cuando
deberén ser extraldos los dientes seleccionados? tomando una clave
de la naturaleza, que exfolia los caninos oportunamente en proble-
wmas de deficiencia de longitud de! arco, ;Es aconsejable extraer -
los ceninos y molares deciduos tempirano, par; pamitir que los .«
dientes permanentes se coloquen mejor poi- sf solos al hacer eruvp--
cibn? ;Evitark ésto que los incisivos permanentes y los caninos to
men posiciones muy irregulares que exi jan tratamiento ortodéntico
extenso, ssf como la extracciédn de premolares para lograr el resul
tado desecado? en lugar de esperar a que todos los dientes permanen
tee hagan erupcibn en posiciones de maloclusién total, ;convendrfa
interceptar- ésto oportunamente en la denticibn mixta, aliviando el
apifamiento para der a la naturaleza la oportunidad de adaptarse -
con espacio &decuado? la respuesta es condicicnalmente afirmativa,
pero antes de umbarcarse en 2stc plan de “robarle a Pabio para pa-

garle a Pedro” el Ortodentista deber§ hacerse algunas preguntas.

Primero ;acaso la discrepancia entre el tawafio d2 los -
dientes y el hueso de soporte existente es tal que los dientes no
conterén con suficiente espacio para alinearse por sf solos? debe-
mos recordar que los dientes han al canzado su tamafio definitivo --
cuando hacen erupcién? pero las arcadas dentarias no,la oclusién -
dec los padres o el patrén heredi tario puede proporcionar datos va--
liosos en éste momento, en estudio detallado y la medicién precisa
de 108 dientes deciduos, asi como de sus sucesores permanentes de-

beré ser reslizada antes de tomar cualquier decisién.

Segundo, ;Estén enterados, tanto el paciente como los -
padres, de que las extracciones en serie son un programa en conti-

nuo de gufa ortodbéntico durante un periodo de cuatro a cinco afos?
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a menos que se aclare este punto a los padres, en sentido de cue
el nifio deber& ser observado a intervalos periédicos durante un --
perioro prolongado de tiempo, que ser&n extraidos algunos dientes
durante este periodo siguiendo la direccién y las indicaciones del
ortodontista y que la gufa ortodéntica probablemente culiminard --
en un periodo de mecanoterapia, no deber§ iniciarse el procedimien
to, un ma! programa de extracciones en serie puede ser peor que -
no hacer nada, dificultando los problemas con los aparatos o impo-

sibilitando la correccién completa.

Tercero, el ortodontista debera saber que las extraccio
nes en serie no consti tuyen un programa sistemético de uno, dos y
tres, quizd teanga aue al+terar su programa tentativo una o mis ve--
ces durante el periodo de observacién, dependiendo del grade de -
ajuste auténomo y otras secuelas de la maloclusién, de la veloci--
dad y orden de erupcidén de los dientes permanentes y de los facto-
res simifares, lo que parece ser un caso de extracciones en serie
a los siete u ocho ailos, de edad, pueds no serio a los diez o - -
dicz y medio afios de edad,debido a los cambios de desarrollo que -
no podfan ser previstos. £l ortodontista deberd estar preparado pa
ra cambiar su decisibn basado en los datos diagnésticos actuales -
deberé ser capaz de iniciar la mecanoterapia antes de lo previsto

o quizd deba colocar aparatos més de una vez si ha de lograr la co

rreccién total desde un punto de vista ortodéntico inteligente,

Si el dentista de pré&cticageneral desca emprender un pro-
grama de extracciones en serie, deberd preguntarse si posce o no -
le habilidad y capacitacién necesaria para lidiar con !os proble-~-
mas de sobremordida, inclinacién axial, cierre de espacios, torque

giros, paralelismo, y las complejidades del aparato necesario para

lograr el mejor resultado para cada raciente., Esta es una pregun-
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ta retérica ya que muy pocos dentistas de préctica general o pedo-
dontistas poseen una capacitaci6bn y la experiencia necesarias, los
mal |lamados aparatos ortodénticos, fabricados por laboratorios op
todénticos autodesignados, no son desde luego ia solucién. Sin em
bargo, con gula ortodbntice adecuada y ¢l conocimiento de que debe
ré preveerse cl tratamiento con aparatos pera casf todos los pacien
tes, las extracciones en serie sa convertirdn en un auxiliar valio
80 en la practica, reduciendo grandemente la mecanoterapia nencesa
ria para la correccién de la maloclusién clase I. reduciré el tiem
po que deberén | levarse los aparatos y disminuird secuelas negati-
vas tales como resorcién radicular, descalsificacién y prolifera--
cién de los tejidos blandos, que con tanta frecuencia acompafan a

los tratamientos prolongados con aparatos, posiblemente también po

dré disminuir la inversién econémica.
INDICACIONES PARA LAS EXTRACCIONES SER1ADAS

I.- Pérdida prematura
2.~ Deficiencia en la longitud del arco y discrepancias
en el tamafo de los dientes.
.- Erupcidn lingual de los incisivos |aterales.
4.~ Pérdida unilateral del canino deciduo y desplaza- -
miento hacia el mismo |ado.
5.~ Caninos que hacen erupcibn en sentido mesial sobre
los incisivos laterales.
6.- Desplazamiento mesial de los segmentos bucales.
.~ Direccién anormal de la erupcién y del orden de la-
erupci 6n.
8.- Desplazamiento anterior.
9.- Erupcibn ectbpica.

10.- Resorcidn anromal.
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Il.- Anquilosis.
12.- Recesién labial de la encia, generalmente de un in

cisivo inferior.
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DIAGNOSTICO
Deberén hacerse registros diagnésticos completos y esty
diarse, 6sto signfica modelos de estudio, radiograffas periapica--
les sin distorsiones, radiografias panorémicas y radiograffas cefa
lom&tricas, el ortodontista utiliza un micrémetro o un compés fino
y mide la anchura combinada de los dientes existentes en cada seg-
mento. La medicién circunferencial se hace sobre el modelo de ye-
80, desde el aspecto mesial del primer molar de un lado hasta el -
aspecto mesial del otro lado, y esta medida se registra, ya hemos
mencionado el hecho de que |la longitud de la arcada desde el ag--
pecto mesial de un molaer hasta el aspecto mesial del lado opuesto
no aumenta una vez que 8stos dientes han hecho erupcién y que en -
realidad dicszinuye, debido a la eliminacién del plano terminal al
raz, asf se simplifica y se convierte en asunto matemético el su--
mar la anchura combinada de los dientes permanentes tomada de |as
radiografias intraorales utilizando la técnica de cono largo y com
parar ésta cifra con la longitud de arcada existente, es frecuente
esncontrar haste un centfimetro de diferencia en el maxilar sup. o -
en el inf. para obtener suficiente longitud de arcada en este mo--
mento, el ortodontista podré intentar ta expansién para crear sufi
ciente espacic para la erupcibn de los incisivos laterales, aunque
sabemos quesus posibilidades de éxito son limitadas si sc sienta y
espera el “crecimiento y desarrolto, si ha aprendido sus iecciones
de fisiologlfa bucal, sabr8 que no es posible trastornar el equili=
brio de los dientes y el hueso conel del sistema nervioso y muscu-
ler, cualquier victoria serfa en realidad temporal por ésto, para
obtener un oclusién estable y sana deber§ recurrir a la extraccibn

controlada de los dientes.

EXTRACCIONES SERIADAS

Habiendo establecido mediante el diagnéstico cuidadoso
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que existe una deficiencia significativa, ¢l orpodontista podré em
prender un programa de extracciones guiadas, &sto generalmente se

realiza en tres etapas, cada etapa logra un propdésito especlfico.

[ )
.~ Extraccidn de los caninos deciduos.,

Con la extraccién o exfolicacién de los caninos deci- -
duos se busca de inmediato permitir la alineacién y erwpcién 6pti-
ma de los incisivos laterales, puede preveerse la mejorfa en la po
sicién de los incisivos centrales, la prevencién de la erupcién de
fos incimsivos inferiores en malposicidn lingual es una considera--
cién primaria, pero eata mejoria se logra a expensas del espacio -
de los caninos permanentes, muy importante es el hecho de que la -
posicién correcta del incisivo lateral impide el desplazamiento me
sial de los caninos hacia una malposicién grave que requiera meca

noterapia posteriormente.

En te arcada superior los primeros premolfares hacen sis
tem8ticamente erupcidn antes que los caninos, en la arcada infe- -
rior, es menos predecible estadisticamente, en occasiones, el orto-
dontista tratard de conservar los canines dcziducs inferiores un -
poco més, con la esperanza Je retrasar la erupciédn de los caninos
permanentes, mientras que los primeros premolares se aprovechan de
la zona desdentada creada por la extraccién prematura de los prime
ros molares deciduos infericres, la mayorfa de los ortodontistas -
que emprenden un procedimiento de extracciones en serie desean que
{os primeros prémolares hagan erupcién lo més pronto posiblz antes
que los caninos, lo que permite extraer los premolares si fucra ne
cesario, ésto con frecuencta no sucede como sabe eliclfinico experi
mentado, existen pocas pruebas de que el orden de erupcién pueda -
ser cambiado, la extrecciédn demasiado oportuna de los primeros mo-

lares deciduos inferiores bien puede retrasar la erupcién de los -
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primeros premolares, ya que una densa capa de hueso se forma enci-
ma de ellos después de extraer los dientes deciduos. La duda so--
bre canino deciduo comparado con primer molar deciduo es académica,
ya que la naturaleza generaimente elimina los caninos deciduos -~
oportunamente por sf sola e¢n aquellos casos francos de extraccio-

nes en serie con frecuencia antes de gque el paciente sea visto por

el ortodontista.

Es importante aceierar la crupcién normal de los latera
les superiores, la erupcién tardia y la malposicién lingual de és-
tos dientes permiten que los caninos superiores de desplacen me~ -~
sial y labiamente hacia cl espacio que la naturaleza ha reservado
para los incisivos laterales, éstos "caninos altos”, como los lla
ma con frecuencia cl ortodontisté, propician la mordida cruzada -~
lingual de los incisivos laterales inferiores, dificultan la tera-
peltica ortodébntica y pricticamente aseguran que los primeros pre-
mo lares tengan que ser extrafdos, recuérdese, no todos los casos -~
de extracciones en serie corrertamente manejados inevitablemente ~

exigen el sacrificio de dientes permanentes.

En términos generales si la naturaleza no ha exfoliado~
esponténeamente los caninos deciduos o ha exfoliado solo uno o dos
de ellos, éstos dientes deber&n ser extrafdos entre los ocho y nue

ve afios de edad en pacientes con patrén de desarrollo tipico.
2.~ Extraccién de los primeros molares deciduos

Mediante este procedimiento, el ortodéntista espera ace
lerar la erupcidn de los primeros premolares antes que los caninos,
si ésto es posible, esto es muy arriesgado en la arcada inferior, -
en la que ¢l orden normal suelc ser que el canino haga erupcién an
tes que el primer premolar, esta maniobra no suele tener éxito en

la arcada inferior, como ha sido indicado anteriormente, especial-
’




100
mente en maloclusiones clase |, el primer premolar puede encontrar
se parcialmente incluido entre el canino permanente y el segundo mo
lar deciduo aan presente, por esto, el dentista podrd variar el -
primer procedimiento de extracer todos los caninos deciduos, como -
fuc mencionado anteriormente y extraer los molares deciduos de la
arcada inferior para inclinar la balanza de la erupcibn en el sen-
tido del primer pramolar, se debe tomar otra decisién en éste mo-~
mento, lo que hace reslatar la necesidad de comprender perfectamen
te el problema mediante un estudio minucioso de los datos del pa--
ciente, la experiencia clinica en casos similares y la capacidad -

para ayudar con mecanoterapia eficaz en el momento adecuado.

Existen ocasiones en que el ortodontista, al extracr =
primeros molares deciduos, deberd considerar la posibilidad de ex-~
tirpar los primeros premolares aGn incluidos (generalmente en la -
arcada Inf.) para lograr los beneficios 6ptimos del procedimiento
de extracciones en serie, este es un paso muy arriesgado y cvidon-
temente exige sagacidad para el diagnéslico, sin embargo, en el ca
80 correctamente selecciornado, el ajuste auténomo y la mejoria mar
cada de la alineacién después de tomar esta determinacidbn pueden ~
ser muy satisfactorios, tanto para el paciente como para el orto--
dontista, cuando los caninos hayan hecho erupcién antes que los -
primeros premolares en la arcada inferior, la posicidén coronaria -
mesial convexa del segundo molar deciduo puede interferir en la --
erupcién del primer premolar, en tales casos, serf necessrio ex- -
traer los segundos molares deciduos. No puede establecerse una --
norma fija en esta situacidén; cada caso deberd juzgarse por sus mé

ritos utilizando un criterio diagnéstico edecuado.

En términos generales, los primeros molares deciduos se

extraen apréximadamente doce meses después de los caninos deciduos.

.
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asf, la extracciédn del primer molar deciduo se realiza entre los -

9 y |0 afios de edad cuando prevalece un patrén de desarrollo nor--
mal, varia de niiio en nifio y en ocasiones podré realizarse antes -
en maxilar inferior que en el superior, para propiciar la erupcién
oportuna de los primeros premolares , cl tiempo no constituye real
mente un factor critico en la extraccién de los primeros molares -
deciduos. Algunos prefieren extraer los caninos deciduos rcstantes
y lor primeros molares deciduos al mismo tiempo, en algin momento-
entre los ocho y medio y los diez afios de edad, no deber&n esperar

ser efectos o secuelas negativas,
3.~ Extracci6én de los primeros premolares en erupcién.

Antes de hacer &sto, debemos evaluar nuevamente los da-
tos obtenido en el diagndéstico, el estado del desarrollo del ter--
cer molar deber§ ser determinado, puede ser un grave error extraer
cuatro primeros premolares para encentrar después que existe Fqua
congénita de los terceros molares, si el diagnéstico confirma #a -
deficiencia de la longitud de la arcada, el motivo de esie paso es
para permitir que el canino se despiace distalmente hacia el espa-
cio creado por la extraccién, si el proceso ha sido realizado co—-
rrectamente y a tiempo, es muy satisfactorio después de extraer -
los primeros premolares observar que las eminencias de los caninos
se desplazan distalmente por sf solas hasta los sitios en que fues
ron extrafdos los premolares, la experiencia clfinica indica que és
to sucede con mayor frecuencia en la arcada superior, el motivo es
el orden de erupcibn, que suele permitir que el premolar superior
entre en la cavided bucal antes que el primer premolar inferior, -
es aquf donde la extraccidén oportuna del primer molar inferior in-
cluido aGn puede impedir la erupcidn mesial anormal del canino in-
ferior, que complicarfa posteriormente ecl problema para los apara-

tos.



102

Como fue indicado anteriormente, en ocasiones es necesa

rio extraer los segundos molares deciduos inferiores para permitir
que hagan erupcién los primeros premolares, este es un paso més -
conservador y gencralmente se prefierc a la enucleacibn, pero en -
ocasiones suele necesitarse un arco de sostén para cvitar la pérdi
da innecesaria del espacio y el desplazamiento mesial excesivo del

primer molar permanente..

Durante todo este periodo de la extraccién de los dien-
tes en serie, es necesario tomar varias decisiones, es por €&sto que
son recomendables las visitas de observacién a intervalos de tres

Existe considerable variaciédn en la erupcibn individual
de los primeros premolares y con frecuencia suéle ser necesario ex
traerlos uno o dos a la vez al hacer erupcibn, |la observacién cui-
dadosa y el trabajo en equipo entre el cirujano dentista de préctj
ca general, el cirujano bucal y el ortodontista son muy importan--
tes en este momento, s8i un premolar se encuentra justamente abajo
de |la superficie y parera que esth detenido pcir una barrera de nu-
cosa, el cirujano dentista de préctica general o el cirujano bucal
pueden acelerar el procedimiento de extracciones en serie cortando
los tejidos y retirando el premolar inclufdo, si la decisién se ha
tomado definitivamente, en el sentido de que es necesario extraer-
los primeros premolares, deber& hacerse réapidamente, ya que propie
cia el ajuste autébnomo, no es conveniente esgerar la erupcibn com~
plets de 'os premolares, desde el punto de vista psicolégico es -~

convenjente reducir al mfnimo el nimero de experiencias quirdrgi--

CGSt

TECNICA DEL DOCTOR TWEED

8).- Extraccién de primeros molares temporales
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b).~ Enucleacién de primeros premolarecs,
c).~ Extraccién de los caninos temporales sup. ¢ inf.
d).- Extraccién de los segundos molares temporales, se observan --

rafces divergentes.
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EXTRACCIONES SERIADAS

VENTAJAS

l.~ Los movimientos naturales corrigen apifiamientos..

2.~ Mejora la salud parodontal.

3.~ Mejora el Estado Emocional por Estética.

4.- Reduce el esfuerzo y el tiempo de tratamiento active.
5.- Reduce la posibilidad de dafio yatrogénico.

6.- evita recidi vas por apifiamiento.

DESVENTAJAS

I.- Raices divergentes. v

2.~ Provoca mordidas verticales profundas u horizontalesciaseli o
1.

3.- Provoca espaciamientos.

4.- Provoca rotaciones.

8.~ Lineas medias no coinciden.




CEFALOMLTR Ia
HISTORIA.

El primer trabajo sobre cefalometria radiogréfica, pro-
bablemente fue el de Pacini en 1922, pero el crédito por la estan
darizacién y popularizacién del procedimiento corresponde a Broad
bent, cuyo trabajo clésico en 1931, fué recibido con exitaciébn en
ortodoncia. Al mismo tiempo, Haofrath public6 en alemania, y Hi-
gley, Margolis y otros, estaban trabajando con cefalometrfa radio
gr&fica, aunque sus publicaciones iniciales aparecieron un poco -

més tarde.

Usando combinaciones de datos dimensionaies y angulares,
baséndose en los diferentes puntos de referencia, la cefalometrfa
proporciona al dentista datos valiosos en fas siguientes catego--

rfias.

.= Crecimiento y Desarrollio.

2.~ Anomalfas craneofaciales.

3.- Tipo facial.

4.~ Anblisis del caso y diagnéstico
5.- Informes de progreso.

6.~ An&lisis funcional.

EQUIPO CEFALOMETRICO

El equipo cefalométrico consiste en un cefalostato o -
sostenedor de la cabeza, una fuente de rayos X y un sostenedor -
del chasis. Llos sostenedores de cabeza o cefalostatos son de dos

tipos.

El método Broadbent-Bolton utiliza dos fuentes de rayos

X y dos sostenedores de pelfculas, de manera que el sujeto no ne-
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cesita scr movido entre las exposiciones lateral y anteroposte~ -
riorr. Aungue éste método hace posible estudios tridimensional es-
més precisos. Requiere dos cabezas de rayos X, mls espacio e im-

pide obtener proyecciones oblicuas.

El segundo métodon, originado por Higley, implica el uso
de una fuente de rayos X, un sostenedor de pelficula y un cefalos-
tato capaz de rotar de manera que el paciente pueda ser vuelto a-~
ubicar para las diversas proyecciones. Este método es m8s versi
til pero hay menos confiabilidad, ya que la relacién de la cabeza
con el cefalostato puede alterarse ligeramente durante la re«ubi-
cacién, casi todos los cefalostatos modernos, sin embargo, son de

tipo rotatorio.

La fuente de rayos X debe producir un voltaje suficien~
temente alto (habitualmente arriba de 90 Kvp) para penetrar bien-
los tejidos duros y proporcionar una buena delineacidn de fas es-
tructuras duras y bliandas. Un punto focal pequeiio (frecuentemen-
te logrado por un anodo rotatorio) resulta en imdgenes radiogid--

ficas més nftidas.

La pelfcula de rayos X es mantenida dentro de un chasis
que habi tualmente contiene también pantallas intcsificadoras uti-
lizadas para reducir en forma s{gnificativa la exposiciédn., Llina -
parrilla fija o movible puede usarse tambi én junto con el soste--
nedor del chasis para producir una im&gen mlds nftida, una parri--
lla semeja una cortina veneciana, que permite solo el paso de los
rayos que vienen directamente de la fuente a la pelicula, absorve
asf la radiacién secundaria producida por deflexiones de los hue-
sos. Esa radiacién secundaria tiende a oscurecer las imigenes, =-

produci endo un aspecto vel loso de las sombras 6seas.
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TECNICAS CEFALOMETRICAS
PROYECCION LATERAL

El plano mesiosagital de la cabeza del sujeto se coloca
a 60 pulgadas del foco del tubo de rayos X con el lado izquierdo-
del sujeto hacia la pelfcula. El haz central de los rayos coinci
de con el eje transmeatal, esto es, con los posesionadores auri--
culares del cefalostato. En la mayorfa de las circunstancias, la
di stancia del plano mediosagital a la pellfcula se mantiene cons—-
tante, habitualmente a 18 cm., sin embargo en el cefalometrobroad
tent-bolton, esta distencia se varfa de acuerdo al sujeto y a la-
distancia exacta registrada. El manicner constante la distancia-
del plano sagital medio a la pellfcula facilitoe la compensacién -
por el agrandamiento. La cabeza se coloca habitualmente de mane-
re que el plano de frank furt sea paralelo al piso, aunque una -
tigera inclinacién de la cabeza al rededor del eje transmeatal -
no afecta la exactitud del cefalograma lateral. La proyeccién -
fateral generalmente se toma con los dientes juntos en su posicién
habitual, esto es, en oclusiébn centrica, también puede tomarse -
con la mandfbula en su posicién postural exponiendo después de -
una deglusién o varias repeticiones de la palabra "Michigan” o ia
letra "M”. Si los posicionadores auriculares son demasiado gran-
des o estén colocados demasiado firmemente en los meatos auditivos
externos, puede obtenerse una lectura falsa, que es més perturba-

dora en las proyecciones laterales y oblfcua.

PROYECCION POSTEROANTERIOR

La cabeza es rotada 90 grados, de manera que el rayo -
central sea bisectriz al eje transmeatal. Es muy importante cuan
do se toma el cefalograma para mantener una relacién horizontal -

estandar de la cabeza, ya que, si la cabeza est& inclinada, se -
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producen distorsiones y las mediciones de las distancias vertica-

fes no son confiables.
CEFALOGRAMAS OBLICUOS

Los cefalogramas oblicuocs derecho ¢ izquierdo se toman-
a 45 gradcs y 135 grados respecto a la proyeccién Jlateral, entran
do el rayo central por atrés de una rama para obviar la superpo--
sicion de las mandfbulas. Es absolutamente necesario que el su--~
Jjeto se mantenga en el plano de fFrankfurt para los cefalogramas -
oblf{cuos, ya que una ligera inclinacién introduce distorsién y, -
por lo tanto, errores en las mediciones. El cefalograma oblfcuo-
es muy popular para el andlisis de pacicentes en la denticién mix-

ta.

PUNTOS CEFALOMETRICOS

Un punto de reforencia es el que sirve como gufa para -
las mediciones o la construccién de planos. I|dealmente, un punto
de referencia debe ubicarse fécilmente y en forma confiable, te--
ner relevancia anatémica y su conducta durante el crecimiento de-
be ser consistente. Los puntos de referencia cefalométricos fre-
cuentemente se usan sbélo por su facilidad de ubicacién o por tra-
diciédn. Los puntos anotados son los de uso m&s coman, aunque ca-
dae andlisis individual tiene ciertos puntos que son singulares ea-
&l. No hay que suponer que todos los puntos de referencia son -
igualmente confiables y valederos. La confiabilidad de un punto-
de referencia puede ser .afectado por la calidad del cefalograma,-
la experiencia de quien lo traza y la posible confusién con otras
sombras a anatémicas, mientras que la validez del punto de refe--
rencia estd determinada mayormente por la forma en que se usa, -

algunos de los puntos de los menos confiables, desafortunadamente,




109

estln entre los més populares, por ejemplo el punto ”"A”, el orbi-

tai, la espina nasal posterior etc.
Los puntos de referencia cefalométricos sc dividen en:

j.~ Anatémicos

2.~ Derivados

Los puntos anatémicos son los que representan estructu-
ras anatémicas recales del cranco. Los puntos derivados son los -
que han sido constituidos u obtenidos secundariamente de estructy
ras anatémicas en un cefalograma. Un ejemplo de estos Gltimos ~
es la interseccién de dos planos cefalométricos como punto de re-

ferencia.,
PUNTOS DE REFERENCIA ANATOMICOS

NACION (Na).- Se locali»a en la unién de !a sutura --
frontonasal en el punto m&s posterior de la curvatura en el puen

te de la nariz.
ORBITAL (Or)

El punto més bajo de la 6rbita 6sca en el cefalograma -
posteroanterior, puede ser identificado cada uno; en el cefalogra
ma lateral, los contornos de los rebordes orbitales se superponen.
Habi tualmente, se usa el punto mas bajo en el contorno promedia--

do. Easpina nasal anterior (Ena).

El punto més anterior en el maxilar superior a nivel -
del paladar. El plano palatino es muy Gtil y preciso para medi--
ciones verticales, pero ena (en el punto de referencia anterior -
del plano palatino) es de poco uso para anélisis anteroposterio--
res, ya que la espina real a menudo no puede verse y su ubicacifn

varfa considerablemente de acuerdo a la exposicién radiogréfica.




SUBESPINAL (A)

El punto més posterior en la curva entre ena y Prs. EI

punto "A” Habitualmente sc¢ determina por una tangente a la curva-
b

tura 6sea desde Na. La superposicién de los contornos de la --
mejilla a menudo confunde,el punto suele encontrarse aproximada--
mente a 2 mm. por delante de los 8pices de las rafces del incisi-
vo central superior. El punto "A” se usa solamente para medicio-

nes anteroposteriores,




b
PROSTION ‘SUPERIOR (Prs)

El punto inferior m&s anterior en el proceso alveolar -
superior, que habitualmente se encuentra cerca de la unién cemen-
to asmalte do los incisivos centrales superiores. F! prostion -

superior e¢s andlogo al supradental.
INFRADENTAL (1d)

El punto superior mis anterior en el proceso alveolar -
inferior, que habi tualmente se cncuentra cerca de la unién cemen-
to esmalte de los incisivos centrales inferiores, EI| prostion -

inferior incisién inferius (1i).

La punta incisal del incisivo inferior m&s anterior,
INCISION SUPERIUS (18)

La punta incisal del incisivo superior mAs anterior,
SUPRAMENTAL (B)

El punto més posterior de la curvatura 6sea de la man-
dfibula debajo del prostién inferior y arriba del pogonion. EI -
perfil dsl mentébn no siempre es c8ncavo y, en esos casos el pun-
to "B” puede ser determinado ubicando una tangente a la regibn -
del nasion. E! punto “B” suele encontraree cerca del tercio api
cal de las ralces de los incisivos inferiores. La sombra radio-
gréfica a menudo es oscurecida durante ta erupcibdn de los dien--

tes, y es Otil referirse a pelfculas precedentes v posteriores,
POGONION (Pog)

El punto més anterior en el contorno del mentén. E! -
pognion suele ubicarse trazando una tangente perpendicular al -

plano mendibular o por una tangente al mentén desde el nasién.




GNATION (Gn)

El purtto inferior més anterior en |la sombra lateral del
mentén. E1l Gnation habitualmente se determina mejor seleccionan-

do el punto medio entre el pognion y el mentén en el contorno del

mentén.
MENTON (Me)

El punto més bajo en sl contorno de la sfinfisis mento-~
niana. Habitualmente se determina usando el plano mandibular --

como una tengente a la curva sinfiseal.
GONION (Go)

El punto inferior més posterior en el 8ngulo de la man-
dfbula, puede determinarse con inspeccién o por derivacién. Esto
Gltimo se hace trazando una bicectriz al &ngulo deformado por la-

unién de tos planos de la rama y mandibula.
CONDILION (Co)
€1 punto superior més poéterior en el cbndilo de ia —~—

mandibula. Se usa para medir el largo mandibular y la altura de-

la rama.
BASION (Ba)

E! punto posterior més inferior en el plano sagital en

el borde anterior del agujero mayor.

ESPINA NASAL POSTERIOR (Enp)

El punto més posterior en el paladar duro é6seo en el

plano sagital. Las superficies inferior y superior del paladar
duro convergen; su punto de encuentro suele usarse como espina -

nasai posterior., Como un determinante del plano palatino, enp
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es confiable para mediciones verticales, pero no para anteroposte
riores, .
PUNTOS DE REFERENCIA DERIVADOS
SILLA (S)

El centro de la fosa hipofisaria (silla turca).

Los siguientes son puntcs de referencia bilaterales. -
Cuando ambbs lados son visibles, s¢ sucle usar el punto medio en-

tre las dos referencias. . .
ARTICULAR (Ar)

La interseccién de las imégenes radiogréficas de la su-
perficie inferior de la base craneana y las superficies posterio-
res de los cueltos de los céndilos de la mandfbula. El articular
se usa como un sustituto del condilién cuando este no es claramen-

te diccrnible.
FISURA PTER IGOMAXILAR (PTM)

Una zona de radoilucidez bilateral en forma de i&grima-
cuya sombra anterior es la que corresponde a las superficies pos-
teriores de las tuberosidades del maxilar. El punto de referen--
cia mismo estd en la confluencia inferior més anterior de las cur

vaturas.
POR ION (Po)

La parte superior de la sombra de los posicionadores -~

auriculares, los meatos auditivos externos.

REBORDE LLAVE (RL!)

El punto més bajo en el cotorno del cigoma.




PUNTOS DE REFERENCIA ANATOMICOS

PUNTOS DE REFCRENCIA DERIVADOS.

14



PLANOS CEFALOMETRICOS [
Los planos cefalométricos derivan de por lo mcenos dos -
puntos de referencia (preferible tres o més). Esos planos se --

usan para mediciones, separacién de divisiones anatfmicas, defi--
nicién de estructuras anatbmicas o partes relacionadas de la care
entre sf. Los mencionados a continuacié4n son los mas usados; ca-

da analisis puede tener plaros que le son singulares.

SILLA-NASION (A)

DE LA SILLA A NASION.

FRANKFURT (B)

En cefalometria, el plano de trankfurt se traza desde

porion a orbital.

PALATINO (C)

DE LA ESPINA NASAL POSTERIOR A LA ESPINA NASAL ANTE- -
RIOR,

BASION-NASION (J)

DE BASION A NASION,

OCULSAL (K, E)

HAY DOS PLANOS OCLUSALES DE USO COMUN:

Plano oclusal! (DOWNS) - trazado desde los puntos medios

oclusales del primer molar permanente a un punto a mitad de ca--
.

mino entre los incisivos centrales sup. e inf., esto es, la mitad

de la superposici6n incisal o mordida abierta (E).

Plano oclusal natural (O FUNCIONAL) - es una |fnea que-
promedia los puntos de contacto oclusal posterior, habitualmente-
el primer moler permanente y la regi6n molar primaria y premolar.

Evita los puntos de referencia incisivos (K).

MANDIBULAR (G)

Hay varios planos mandibulares en uso, el plano mandi--
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bulares e¢n uso. Ll plano mandibular clasico es sencillamente una
tangente a los bordes inferiores de la mandibula. El plano mandi
bular pucde ser trazado también tangente a los bordes inferiores-
de la mandibule. EI plano mandibular puede ser trazado también -
tangente a la porcibén posterior de! borde inferior de la mandibu-
lay a la curva sinfiseal (mentén o Gnation) otro método es unir

gonion y mentén.
RAMAL (L)

Tangente a los bordes posteriores de fa rama y los cébn-

di los.

FACIAL (H)

NASION A POGONION.

n

PLANOS CEFALOMETRICOS
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ANGUILOS CEFALOMETRICOS

La unidén de dos planos o tres puntos, nos dard un angu-
to (SNA)- nos da !a pusicién del maxilar con respecto a la base -

del crénco, on sentido anteroposterior. 82° -+ 2°

MAYOR: Protrusion del maxilar, con probable sobremordi-

SNA da horizontal.

MENOR: Hipoplasia maxilar.

6ngulo (SNB)- nos da la posicién de la mandibula con respecto a -

la base del créneo, cn sentido anteroposterior. 80° + 2°

MAYOR: Protrusién mandibular, pscudoprognatismo, antero

SNB posiciébn, hiperplasia, anterorotacién, etc.

MENOR : Retrusion, hipoplasia, postero-rotacibn, reiro-.-

posicidn.

&ngulo (AND)- nos la la relacién sagital maxilomandibular (rcla--

cién anteroposterior entre maxilar superior e inferior. 0° + 1°

MAYOR: (Adeclantado) sobre mordida horizontal, por retru
si6n mandibular, hiperplasia maxilar, hipoplasia
ANB mandi bul ar
MENOR: Cuando la angulaci6n se encuentra invertida pue-
de deberse a prognatismo, psceudoprognatismo, --

anterorotacibn, htiperplasia maxilar, etc.

&ngulo (SND)- nos expresa la localizacién de la mandfbula como un

todo, con respecto al créneo, en sentido anteroposterior. 76° + 2°
MAYOR: Prognatismo, hiperplasia mandibular,

SND

MENOR: Hipoplasia, retrusién mandibular,
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&ngulo (Go-Gn-Sn)- Establece la relacién o posicién, en sentido -
vertical del! cuerpo mandibular con respecto a la base del craneo,

Nos indica el grado de rotacién de la mandibula. 32° + 2

MAYOR : MandeuIahpostororotada, con sobremordida verti-

cal exagerada.

GOGnSN
MENOR : Mandfbula apterotada

ANALISIS DE DOWNS.

El primer anflisis cefalométrico sistemdtico fué presen
tado por Downs. Quién selecciond & 20 sujetos entre los 12 y 17 -
afkos de edad con “Buenas relaciones oclusales y buenas caras” y -
computd 9 mediciones angulares y una medicién métrica que demos--
traron el patrén esquelético y la relacién de la denticién con el
patrén esquelético. Downs crefa que aunque habfa considerable va
riacién en el tipo y patrén facial, las personas con buen equili-
brio facial y estética tienen ciertas caracterfsticas de perfil -
comunes”, las mediciones angulares han sido usadas por Downs y -
otros para mostrar el patrén y minimizar los efectos de aumento -

de tamafio.

Angulo facial- estd formado por la interseccién del pla
no de Frank Furt y una Ifnea que une Nasién y Pogonién, refleja -

ta protrusidn retrusién mandibular.

Angulo PNA mide el prognatismoc maxilar.
Angulo EJEy -~ formado por el plano de Frankfurt y una-
finea que une silla y gnation, se cree que es la direccién hacia-

abajo y adelante del crecimiento facial.
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TABLA DE PROMEDIOS DE DOWNS

Esquel &ti cos Promedio D.S.
&ngulo facial 889 6°
dngulo de convexidad 0° |0°
dngulo plano A-B - 4.6° 4.5°
fingulo plano mandibular 21.9° 6°
EJE Y 59¢ 7°

ANALISIS DE STEINER

ino de los an&lisis para el plan de tratamiento més po-
pulares es el disefado por Steiner. Ademds de las mediciones -~
esquel éticas, se hace unc cantidad de mediciones dentarias en el-
arco interior. Esas mediciones mandibulares tienen aque ver prin-
cipalmente con e! alineamiento y reubicaciédn de dientes durante -
el tratamiento y los efectos de tal reubicaciédn y pérdida de an--
claje en el perimetro del arco. Las mediciones dentarias propor-
cionan datos sobre los que puede hacerse una decisién respecto a-

la extraccién como parte de la terapia.

ref. norm. No. Edad Sexo
SNA (&ngulo) 82°
SNB " 80°
ANB ” 2°
SND ” 76° o 77°
1 to NA  (mm) 4
1 to NA  (&ngulo) 22°
T to NB (mm) 4
T to NB  (&ngulo) 25°
Po to NB  (imnm) 0°




Po & | to NB (dif) po
Po & | to NB (dif)

I to | (&ngulo) 131°
Occl to SN(éngulo ) 14°
GoGn to “ 32°
SL (mm) 51
SE “ 22
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Vil

DIAGNOSTICO

Los procedimicentos adecuados de diagndéstico y la inter-
pretacién inteligente y analftica de los auxiliaores del diagnés--
tico son la base de la terapéutica ortodébntica. Los adelantos -
+écnicos modernos y 108 instrumentos nuevos proporcionan al den--
tista excelentes elementos terapéuticos que puede aprender a uti-
lizar en pooo tiempo, pero puede necesitar afios de estudio y an§
lisis cuidadoso de los datos antes de poder desarrollar un senti-
do diagnéstico. El clinico ya comienza a interpretar los datos -
al tomarlos y puede incorncientemente hacer un diagnéstico tenta--
tivo. Al obtener més datos y sopesarlos @ la luz de pruebas ante
riores y recordar opiniones concientes e inconcientes, asf como -
experiencias previas de casos similares, se establece finalmente=-

un diagnéstico firme y un plan de tratamiento.

Es deber del dentista saber dénde buscar datos especf--
ficos, deber& saber manejar el pincel al incorporar cada dato a «
la imégen diagnéstica total. No exageramos si decimos que el =~
éxito o el fracaso de todos los esfuerzos subsecuentes dependera-

dc su habilidad para completar el mosaico que es el diagnéstico y

el an&lisis del caso.

No podemos tampoco exagerar en el sentido de que el --
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diagnéstico es un proceso tentativo y continuo. La rcaccién te-

rapéutica a las decisiones tomadas al comienzo del tratamiento -
constantemente altera el plan de tratamiento, aGn para el clinico
m&s experimentado. No existe una Térmula fija, ni una combina- -
ci6én mbgica de creaciones cefalométricas o medidas sobre los mo--

delos de estudio.
DATOS INDISPENSABLES PARA LEL DIAGNOSTICO.

.~ Historia Clinica.

2.~ Exémen clfnico.

3.~ Modelos de estudio en yeso.

4.- Radiograffas~ periapicaies, aleta mordible y panorémicas.

5.~ Fotogratlas de la cara.

METODOS DE DIAGNOSTICO

L

El comienzo y m&s importante para ¢l diagndéstico es la-
historia clfnica. Esta deber8 ser escrita, gencralmentc se com—-
pone de una historia médica y la historia dental. La historia -

médi ca puede proporcionar datos importantes para el ortodontista.

£s conveniente registrar todas las enfermedades de ta -
infancia, a alergias, malformaciones, operaciones o enfermedades~-
raras de la fFamilia cercana. Un registro de medicamentos que se-
han utilizado, en el pasado y actualmente, puede ser muy valioso, -
especialmente si incluye corticoesteroides y otros extractos endg
crinos. Si es posible, deber8 hacerse un exfmen dental de los =~
padres y conservar estos datos. Debido al papel tan importante -
que desempeiia la herencia, pueden obtenerse datos valiosos de tal
examen. Las anomalfas dentarias en miembros de la familia debe--
rdn ser registradas. Como la forma de alimentarse durante la lac

tancia puede ser importante, también deber& ser anotada. También
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deber8 incluirse una historia de habitos bucales anormales como -
chuparse losdedos, morderse las ufias y los labios, empujar con la

lergua etc.

Muchos de los datos pueden y deben de ser tomados por -
un buen ayudante, aGn antes de que el dentista haya realizado su-
ex8men, ahorrando valioso ticmpo. Puede ser conveniente consul --—
tar con el pediatra de la famili» para obtener datos para la his-
toria clfnica. Adem&s, se establece una comunicacién profesional

favorable.

EXAMEN CLINICO

Gran parte de los datos necesarios para llevar a cabo -
el tratamiento ortodént:co pueden ser registrados por el dentista
durante la primera visita, es entonces cuando cl| desarrollo del -
"sentido diagnéstico” es de utilidad. La utilizacién de otros -~
medios de diagnéstico definitivos, como radiografias dentarias y-
panorémicas, no ha eliminado la necesidad de examinar personalmepn
te al paciente, en realidad, los valiosos datos obtenidos durante
el examen ayudan a interpretar, y aumentar el valor de otros me--

dios de diagnéstico.

Es necesario hacer énfasis en que el dentista puede pro
porcionar un servicio significativo sin tener que usar instrumen-
tos especiales, sino solamente utilizando sus conocimientos y po-
deres de observacién. Puede determinar el desarrollo y crecimien
to del paciente, salud de los dientes y tejidos circundantes, ti-
po facial, equlibrio estético, edad denta},postura y funcién de -
los labios y maxilar inferior, lengua, tipo de mal oclusién, pér-
dida prematura o retenci 6n prolongada de dientes, como sabemos de

nuestro estudio de la etiologfa de la maloclusién, estos datos -
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son los mas importantes. Otros medios de diagnéstico pueden ser-

vir para fundamentar o correlacivnar estos datos.

Para el examen inicial et dentista necesita un espejo -
bucal o abatelengua, explorador nimero 17 , mi crométro de Boley, -
compdz, papel de articular delgado, dedos sensibles y una imagen-
mental clara de lo que deberd ser normal para cada paciente en -

particular,

El Gl1timo requisito es desde luego el més importante.-
no es posible reconocer y describir lo anormal sin tener un cono-
cimiento profundo e individualizado de lo normal. &8 necesario -
contar con un sistema ordenado para registrar las observaciones =~

cllnicas.

EL SIGUIENTE SISTEMA ES RECOMENDABLE.

.- Salud general, tipo de cuerpo y postura.

2.~ Caracterfsticas faciales.
a).~ Morfolégicas.

l.- Tipo de cara (doliocef4lico, braquiocefélico, mesoce
f&lico).
2.- Anélisis del perfil (relaciones verticales y antero-

posteriores).

a).- Maxilar inferior protruido o retruido.
b).- Maxilar superior protruido o retruido.
c).- Relacién de los maxilares con las estructuras
del créneo.
3.- Postura labial en descanso (tamafio, color, surco --
mentolabial).

4.- Simetrfa relativa de las estructuras de la cara.
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a).- Tamaiio y forma de la nariz (esto puede afecctar
los resultados del tratamientc; podemos mencio
nar la posibilidad de una rinoplastia a los
padres diplomati camente).

b).- Tamafo y contorno del mentén (cowo la nariz, -
hay Iimites en los resultados que se ‘obtienen-
en pacientes carentes de mentébn. EI| tratamien
to quiridrgico-genioplastia-con implantes alo--
plasticos de cartflago o hueso es muy venturo-
so y puede estar indicado.

c).- Fisiolbgicas.

1) Actividad muscular durante:
a) Masticacién
b) Deglusisn
c) Respiracién
d) Habla

2) H&bitos anormales o manfas (respiracién bucal, tics etc.)

3.~ Ex&men de la boca (ex8men clfnico inicial o prelimi~-
nar).
a) Clasificacién de la maloclusién con los dientes en
oclusién (clase |, clase |1, clase 1!l de Angle).
1) Relacién anteroposterior (sobremordida horizon-
tal, procumbencia de los incisivos superiores e-
inferiores, etc.)
2) Relacién vertical (sobremordida vertical).
3) Relacién lateral (mordida cruzada).
b) Ex&men de los dientes con la boca abigrta.
I Namero de dientes existentes y faltantes.
2 ldentidad de los dientes presentes.

3 Registro de cualquier anomaifa en el tamafio, fop




ma o posicién.

4) Estado de restauracié:n (caries, obturaciones,
etc.).

5) Relacidn entre hueso y dientes (espacio para la-
erupcifn de los dientes permanentes).

a) Si existe denticibdn mixta, se miden los dien-
tes deciduos con un compéz y se registra la -
cantidad de espacio existente para los suce--
sores o simplemente se hace una anotacién ge-
neral sobre el espacio existente, se realiza-
un an8lisis cuidadoso de la denticifn mixta,-
utiiizando los modelos de estudio y las radio
graffas dentarias.

6) Higiene bucal.

c) Apreciacién de los tejidrs blandos.

i) Encfa (color, textura, hipertrofia, etc.)

2) Frenillo labial, superior e inferior.

3) TemeRo, forma y postura de la lengua.

4) Paladar, amfgdalas y adenoides.

5) Mucosa vestibular.

6) Morfologfa de los labios, color, textura y caracterfsticas-
del tejido.
a) Hipoténico, flécido, hiperténico, sin funcién, redun- -

dante corto, largo, etc.
d) Anélisis funcional.

1) Posicibn postural de descanso v espacio libre interoclusal.

2) Vfa de cierre desde la posicién de descanso hasta la oclu--

sidn.

3) Puntos prematuros, puntos de contacto inicial, etc.
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4) Desplazamiento o gula dentaria, si cxiste. Y

"5) LImite del movimiento del maxilar inferior-proptrusivo, re-
trusivo, excursiones laterales.

6) Chasquido, crepitacién o ruido cn la articulacién temporo--
mandibular durante la funcién.

7) Movilidad excesiva de los dientes individuales al palparlos
con las yemas de los dedos durante el cierre.

8) Posicién del labic superior e inferior con respecto a los -
incisi vos superiores e inferiores durante la masticacién, -
deglusi6n; respiracién y habla.

9) Posicién de la lengua y presiones ejiercidas durante los mo-

vimientos funcionales.

A primera vista, la forma que recomendamos para ¢! exa

men clinico parece complicada. La experiencia nos enseflard que

esto no es verdad. Todos los datos pueden ser obtenidos por un -
dentista competente en cinco minutos o menos, pero son cinco mi nu
tos bien empleados; El cuidado y el ejercicio del “sentido diag-
néstico shorraré muchas horaes posteriormente y quiz& evitara al -
denti sta hacer el planteamiento del problema ortodéntico serio. -
Es en este momento cuando se inician las fases preventiva e in--
terceptiva de la ortodoncia. Un buen método para registrar los -
datos al lado del sillén es utilizar una pequefia grabadora dé cin
ta. Posteriormente, esto puede transcribirse e incorporarse al -

expediente del paciente.

No obstante la gravedad de los datos obtenidos, el tra-
tear al nifo con amabilidad y alegrfa da buenos resultados. La -
eprensién puede reducirse o eliminarse si se dice que la primera-
vista es una-expedicién de cacerla o exploratoria. La presencia-

de la madre es deseable en este momento, sin embargo, debemos evi
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tar las actitudes de sobreprotecci én como tomarse de la mano., La -
palpaciédn suave, pero precisa, con las yemas de los dedos al re--
visar 2l grosor de los labios, naturaleza de los tejidos, ganglios
actividad de la articulaci6n temporo mandibular, papilas interden
tarias y la mucosa vestibular. Proporciona datos importantes sin-

provocar aprensién en el paciente.

Tambi én son importantes la forma y equilibrio de la cara.
Con frecuencia, la expresi6bn de la cara es la que obliga al pacien
te a ir al exdmen. Debemos registrar todas las aismetrlas, dese-
qui librios, -ontornos de los labios y mentén, etc. El contorno -
de los labios y la simetrfa, o falta de ia misma, son importantes
para el paciente y para los padres, es aqul donde reside la mayor
moti vacién para el tratamiento. Algunos tratamientos se |levan a
cabo para corregir |z desfiguracién de la cara. Una de las mcjo-
res formas de aprender un sistema de exdmen ortodéntico es prede-~
cir la maloclusi6én partiendo del exdmen de la cara, y después pro
ceder en sentido inverso. Un poco de préactica hace al dentista -
muy hébil. Si el dentista se adhiere a su método de diagnéstico,
tal como el piloto se ciie a su plan de vuelo, se obtienen resul-
tados buenos y uniformes. A continuacién, damos a los padres un-
resumen breve, emplecando términos que comprenden tanto los padres

como el paciente.

En la mayor parte de los casos, el exdmen cifnico sélo~
nos. abre el "apetito” para obtencr mayores datos, esto significa-
un examen radiogr&fico dentario completo o de aleta mordible, asfi
como una radiografia panorémica, para poder interpretar ”"la parte

del témpano de hielo que se encuentra debajo del agua”.

Es conveniente decir a los padres durante el ex8men cli

nico inicial que para cuidar e! desarrollo dental del nifo, el -
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denti sta debe tener a la mano todos los datos que permitan proyec

tor la gufa futura con un minimo de tratamiento real. Esto es -
mbs que buena propaganda, ya que se puede prestar un valioso ser-
vicio a8 muchos nifios con un mfnimo de tiempo cn el sillébn. Pare-
lograr esto, el eaxdmen clfnico deber§ ser correlacionado con lose
detos tomados en las radiograffas, modelos de yeso, fctograffes -
de le cara y también con otros datos especlficos obtenidos de las
imbgenes radiogréficas cefalométricas, como el dentista genersl -
no suele poseer el equipo para obtener placas cefalométricas o -
panorbmicas, estas pueden sc- hechas por un laboratorio especiali

gedo en radiograffas, si es necesario.

El cuidado adecuado durante la etapa dec formacién com~--
plicada y delicada de los seis a los doce afios exige un exémen -
clfnico nihucio-o; radiogrefies ; modelos de estudio a intervalos
periodicos. Si cs pueible, debemos tomar impresiones para lve -
modelos de estudio durante la primer visita, junto con radiogra~--
ffas de toda la boca y fotografias de la cara y de la boca.
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MODELOS DE ESTUDIO EN YESO

Los modelos en yeso proporcionan una copia razonable --
de la oclusiédn del paciente. A pesar del exémen c!lfnico minucio~
so, es hueno contar con un juego de modelos en yeso nara correla-
cionar datos adicionales tomados de las radiograffias intrabucales
y cefalométricas. El dentista no deber§ depender de su memoria y
sus apuntes al tratar de Jafinir el estado preciso de la oclusién

de un nifo.

Los modelos de estudio tomados en un momento determina-
do durante el desarrollo del nifio consti tuyen un registro perma~--
nente de esta situaciébn ligada al tiempo. Junto con los datos -~
obtenidos subsecuentemente, constituyen un registro continuo del-
desarrollo, o falta de desarrollo, normal, si tales registros han
sido realizados anteriormentc por otro dentista, debemos pedirse-
los, si es posible. Aunque la clasificacién y las malposiciones~
individuales, relacién entre las arcadas, sobremordida vertical,-
sobremordida horizontal y dem&s hayan sido registrados en el ex&-
men clfnico, estos pueden ser corroborados mediante el andlisis -
cuidadoso de los modelos de estudio, la medicién de las arcadas,~
discrepancia en el tamafo de los dientes, espacio existente, lon-
gitud total de laas arcadas, etc, son mls precisos cuando se rea--

lizan sobre modelos de estudio que en la boca de! paciente.

TECNICA DE IMPRESION
Para obtener una reproduccién casi perfecta de los dien
tes y tejidos adyacentes, debemos proceder con cautela. Los ma--
teriales de impresiébn de alginato son los m&s adecuados para este
propési to se recomienda utilizar un tipo de fraguado r&pido. El-

tiempo transcurrido entre la mezcla y el fraguado no deberé ser -
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mayor de 90 segundos o de 45 a 60 segundos dentro de la boca. los
aditi vos para acelcrar el fraguado no reducen la exactitud del -
alginato y facilitan el manejo del paciente haciendo el proceso -
mé&s agradable. Primero, debemos medir cuidadosamente los porta--

impresiones.

A continuacidén, colocamos tira de cera blanda en la ~-
periferia del portaimpresidn para retener ¢l material de impre- -
8i6n de alginato y para ayudar a reproducir los detalles del ves-
tibulo. La cera tiene la ventaja de que reduce ia presiébn del -~
borde metflico del portaimpresiédn sobre los tejidos durante la -
toma de impresiébn. Si procedemos como si sec tratara de un juego-
aliviamos el miedo y la aprensi6bn del nifio durante el procedimien
to de prueba del portaimpresiones, esto lo podemos lograr haci en-
do una comparacién entre lo que vanos a uti lizar y algo que el -~
nifo conoce, y asf el nifio serd mcnos aprensivo, por lo tanto, el
portaimpresién se convierte en una taza o cuchara, la cera que se
coloca en el borde se convierte en un dulce rojo y el alginato se

convierte en helado, goma de mascar o dentiérico.

Antes de tomar la impresi6n damos al nific un cocktail -
a base de un astringente comercial, coloreado, de sabor agradable
que sirve para dos cosas, primero, es una exﬁeriencia agradable -
para el nifio aprensivo, reduciendo con frecuencia su mtedo, y sec-
gundo, deja la boca con un sabor fresco y agradable igualmoente -
importante, el colutorio elimina restos y reduce la tensién super
ficial de los dientes y tejidos, eliminande la formaci6én de burby

Jas durante la impresién.

Si se mide correctamente el portaimpresiédn se requiere-
un minimo de material. La impresidn inferior es generalmente m4s

fécil y, por lo tanto, un buen método para ganar la confianza -
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del nifio. Al colocar cl portaimpresi én, debemos procurar despla-

zar el labio lejos de la periferia del portaimpresiédn y permitir-
que el alginato se desplace hasta el fonududel saco mucogingival-
para registrar las inserciones musculares. Como parte del juego-
colocemos un poco de alginato sobre la punta de la nariz del nifio;
ssto lo distrae y sirve para indicarnos cuando ha terminado la -
reaccidn quimica de fraguado. F! contacto personal es deseable -
durnate e! procodimiento\ée la toma Jde impresiores, al tomar la -
impresién superior, debido a la posibilidad de provocar el refle~
Jo del vémito, es importante que la periferia posterior del porta

impresién posea un borde de cera blanda.

Es conveniente también limpiar los dientes, primero con
una ‘torunda de algodén. Esto eclimina gran nGmero de las burbujas
que aperecen con frecuencia al rededor del margen gingival. Para
obtener une superficie més tersa, se recomienda alisar el mate~. -
rial de impresibébn sobre el portaimpresiones con el dedo himedo -
antes de colocerlo en la boca. Debemos cvlocar la mayor parte -
del material de impresidn en la parte interior del portaimpresién,
el ras con la periferia de cera, podemos tambi én colocar una can-
tidad de material de impresién sobre la bSveda palatina del pa- -
ciente, justamente detr&s de los incisivos, antes de colocar el -
portaimpresibn, para eliminar el aire atrapado y a&segurar una re-

producciébn fiel de los tejidos palatinos.

€l porteimpresién superior deberd ser colocado de tal -
manera que la periferia anterior del mismo se ajuste bajo el la--
bio superior. A continuacién, empujamos el portaimpresién hacia-
arriba, cbligando al alginato a penetrar hasta el fondo del saco-
mucogingi val para registrar las inserciones musculares. Al mismo

tiempo, se gira el portaimpresiédn hacia arriba y hacia atrés, has
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ta que el operador pueda observar que e! alginato comienza a pa-
sar encima del borde de cera posterior. En este momento, esta--
bilizamos la impresiédn. El labio superior se desprende de la -
periferia del portaimpresién para obscrvar si ¢l material de im-
presién ha reproducido la insercidbn muscular. Si no es asi, se-
aumenta la presidén sobre la porciédn anterior del portaimpresién-
para sacar mas material. El operador en seguida tira hacia aba-
Jjo sobre el labio superior para obtener la impresién de los mis-
culos de la periferia. Un poco de experiencia convierte la toma
de impresiones en un procedimiento tranquilo y sin contratiempos.
Al tomar la impresidn superior, si giramos el portaimpresién al -
flevar hacia arriba y hacia atrés en un solo movimiento continuo-
y fluido, evitamos ei atrapamiento de aire o saliva en el paladar.
La observacién cuidadosa impide que el material pase a la gargan-

ta y provoque el reflejo del vémito.

Durante todo el procedimiento es importante que el ope-

rador conserve una actitud tranquila y relajada, mezclada con hu-
.

mor y firmeza cuando sea necesario. El nifio r§pidamente reconoce
al dentista nervioso, lo que aumenta ta prensién.. Una buena -~
impresién superior o inferior tendr§ un rollo periférico, y regis
traté las inserciones musculares. Si es posible, debemos incluir
tc almohadilla retromolar en el maxilar inferior y la tuberocidad

en el maxilar supcrior.
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VACIADO DE LA [IMPRESION

Si se observan las siguientes recomendaciones, pueden -

obtenerse resultados uniformes.

Para vaciar loa impresiones, generalmente basta yeso ~-
blanco para modelos de buena calidad. Muchos ortodoncistas utili
zan piodra blanca para la porcién anatémica del molde y yeso para
}a restante. Esto reduce la posibilidad de fracturar los dientes
y permite el recorte fhcil de la base. Pero este método deja una
Iinea definida entre los dos materiales que algunos consideran -~
desagradable. Otro método es mczclar yeso blanco y piedra blanca
en proporciones iguales y utilizar esta mezcla para vaciar tanto-

la porcién anatémica como el resto al mismo tiempo.

Actuaimente, este es e¢l método m&s popular, la adicién~
de yeso piedra alarga el tiempo de fraguado, de tal wmanera que -

el operador no se siente apresurado.

Lla impresién se enjuaga y-se desecha el exceso de agua.
Esto elimina la musina y cualquier material que pudiera afectar ~
la calidad de la reproduccién. Una solucién diluida de alguno de
los detergentes populares constituye un excelente enjuague y tie-
nc la ventaja de que reduce la tensidn superficial de !a impre- -
8ién, lo que tacilita el flujo de yeso. Para esto, también exis-

ten en el mercado eliminadores de burbujas.

Existe la tendencia a seguir la técnica de harina con ~
agus, pero adivinar la cantidad de yeso nccesaria, para una can--
tidad aproximada de agua para obtener la consistencia deseada y ~
espatular con gran gusto no produce los resultados deseados. Lo-
Unico que puede asegurarse es que sc |llevar§ a cabo una reaccién-

quimica de fraguado y que se incorporard una gran cantidad de -~
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aire a la mezcla. [l aire significa burbujas y burbujas signifi-

ca malos modelos de estudio. Se recomienda que se utilice un es-
patulador mecénico o mezclador al vacfo. Si no se puede obtener-
el yeso o el yeso y la piedira, pueden mezclarse en proporciones -
predeterminadas sobre un vibrador mecénico al espatular, Esto -
Ifeva las burbujas a la superficie. La recompenza es un modelo -
de estudio superior, fuerte, que requiere menor cantidad de recor

te y pulido.

Al hacer cl vaciado, es indispensable utilizar un vibra
dor mec8nico. Esto no s6lo elimina las burbujas de las depresio-
nes que han dejado los dientes en la impresién, sino que permite-
uti lizar una mezcla més espesa. Una mezcla, vspesa es més fécil-
de manejar al vaciar las norciones anatémicas y de arte, y produ-
ce un modelo mhs fuerte. La mayorfa de los dentistas colocan el-
yeso en un extremo de la impresién y cuidadosamente lo vibran has
ta que llega al otro, agregando pequefias cantidades de material -
en el punto inicial de la insercién. Si la impresién ha sido en-
Juagada en una solucién detergente y se¢ ha eliminado el exceso -
del enjuague, si la mezcla del yeso se ha llevado a cabo con la -
idea de mantener la incorporacidén de burbujas al ninimo, y si la-
mezcla es vibrada meccéni camente durante el vaciado, las burbujas-
no se formarén. La técnica no es diffcil, v puede ser aprendida-

rapidamente por el ayudante.

DATOS QUE PUEDEN OBTENERSE DE LOS MODELOS DE ESTUDIO.

Después del exémen clinico, no existe otro medio de -~
diagnéstico y prondstico més importante que los modelos de yeso, -~
correctamente preparados de los dientes y tejidos de revestimien-

to del paciente. La mayor parte de los datos sacados del estudio
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cuidadoso de los modelos de yeso sirven para corroborar y confir-

mar las observaciones realizadas duranie el exdmen bucal,

Los problemas de pérdida prematura, retencién prolonga-
da, falta de espacio, giriversién, malposicién, de dientes indi--
viduales, diastemas por frenillos, inserciones musculares y mor--
fologfa de las papilas interdentarias son apreciadas de inmedia--~
to. El dentista estd en posiciébn de apreciar directamente las -
anomalfas de tamaio, forma ; posicién. Las dudas acerca de la -
forma y simetrfa de la arcada simetrfa de los dientes, tamafio de-
los dientes y discrepancia en la forma de uno de los maxilares -~
solo pueden ser resueltas si se toma cl tiempo necesario para ob-
servar, medir y apreciar- El grosor del hueso alveolar sobre loas
dientes, la profundidad de la curva interna del hueso basal par--
tiendo del margen gingival, la relacién apical basal de los dien-
tes en cads maxilar y las relaciones apicales basales de las ar--
cadas dentarias superior e inferior, tanto anteroposteriores como
de izquierda a derecha, son algunos de los datos importantes que~
debemos obtener si descamos hacer un diagnfstico completo y un -

plan de tratamiento adecuado.

Las yemas de los dedos sensitivas, al pasar sobre los -
dientes, tejido gingival, b6veda del paladar, vestibulo superior-
e inferior y mucosa bucal, pueden obtener muchos de los datos en-
el exdmen clinico inicial, pero la objetividad de un arblisis so-
bre un modelo de yeso es mayor, ya que permite medir lo que era -
solsmente una impresidn clfnica. Los problemas de migracién, de-
inclinacién, sobreerupcién, falta de erupcién, curva anormal de -
spee y puntos prematuros pueden ser anotados cuidadosamente y co-
rrelacionados con el anflisis funcional y los datos radiograficos

Ain la amplitud, profundidad y configuracién del paladar son im--
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portantes, como en loe casos de maloclusién clase 1l divisién |.

La importancia de hacer un estudio detallado de los mo--
delos de yeso no puede ser exagerada. ho importa lo astuto que -
sea ol dentista ni lo cuidadoso que sea para observar en el espe-
Jo dental, no importa cuanto incline la cabeza para obtener una -
mejor vista de la boca del p;ciento sentedo en el silién con sus-
mexi leres separaedos, no puede obtener el gredo de exactitud que -
ofrece el ..n(l'i sie de 108 modelos de estudio. Otro punto adicio-
nl.l o8 Que poseemos un registro |igado al ticnpo,‘ un registro log
Qitudinol; tridiionliqnol que refleja el estado de loe dientes y-
los tejidos en un deterainado -onontq; Al aplicar el tratamiento
y volver une y otre vez a cotos rogistros, comprenderemos el va--
lor de sllos para todos loe pacientes, no solo para aquellos en -
que reslizamos tratamientos ortodénticos menores.

_ FORMAS SUPERIOR E INFERIOR PARA LA PORCION DE ARTE DE LOS
MODELOS DE ESTUDIO.
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MANTENEDORES DE ESPACIO

CEFINICION:

Manteriedor de espacio, es el aparato protésico que se -
utiliza para reemplazar dientes desiduos o permanentes, y as{ po--
der conscrvar una zona o cspacio determinado en fa dentadura prima

ria o mixta.

Clasificacién de los mantenedores de espacio
l.~- Removibles, fijos o semifijos.

2.- Con bandas o sin bandas.

3.~ Funcional o no funcional.

4.~ Activo o pasivo.

5.- Ciertas combinaciones de &!los.
Requisitos, para mantenedores de espacio

l.~ Deberén mantener la dimensién mesiodistal del dien-
te .perdido.

2.~ De ser posible, deberan ser funcionales, la menos -

al grado de evitar la sobreerupcién de los dientes antagonistas.
3.~ Deberén ser sencillos y Jo més resistente posible.

4.- No deberan de poner en peligro los dientes restan--

tes mediante la aplicacién de tensibébn excesiva sobre los mismos.

5.~ Deberén poder ser limpiados ficilmente y no fungir-
como trempas pera restos de alimentos que pudieran agravar la ca--

ries dental y las enfermedades de los tejidos blandos.

6.- Su construccién deber& ser tal que no impida el cre
cimiento normal ni los procesos de desarrollo, ni interfiera en --

funcioncs talcs como la masticacién, habla o deglucién.
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MANTENEDORES DE ESPACIO FI1JOS

Retenedor de Resorte y Ligadura
Este uparato ha sido usado con relativo éxito en el servicio den--
tal de la esaueia de Noruega (Sannerud, 1955). con este tipo de re
tenedor, c¢| espacio por medio de un resorte de alambre de acero -~
con un diémetro de 0.25 mm. (0.04 Pulgadas). Ei resorte se hace -

enrollando el alambre en otro mlhs grueso, con un didmetro de 0.7 a
0.9 mm (0.03 -0.04 pulgadas).

CONSTRUCCION:

ler. paso.- UNA PORCION DE ALAMBRE SE CORTA AL TAMANO
EXACTO DEL ESPACIO.

20. Paso.~ Una ligadura de alambre blanco de acero con-

un diAmetre de 0.25 mm. se adosa alrededor de! cuello del diente -

distal al espacio y se ajusta haciendo torsién en los extremos |i-

bres hacia la derecha.

der. Paso.- Uno de los extremos libres de la ligadura -
se hace pasar a través del resorte, el cuél es ajustado entonces a

su correcta posicién en el espacio.

4o. Paso.- Uno de los extremos libres de la .ligadura de
slambre, se pasa por lingual del diente mesial al espacio, asf co«
mo por el espacio interproximal en mesial del mismo diente. EI --
otro oxtremo, se pasa alrededor de bucal del mismc diente, y los -
dos 2xtremos de la ligadura se torsionan hacia la derecha hasta que

el dispositivo éste rlgido.

50.- Paso.- El alambre torsionado se corta, dejando una
porcién m&s o menos de 2mm. la cual se presiona hacia el intersti

cio gingival, para que asi el extremo del alambre quede encajonado

en el tejido blando.
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Este dispositivo estd indi cado para mantener el espacio
del primer molar temporal en caso dc pérdida prematura, sin embar-
go, puede ser usado para rectencr el espacio de cualquier diente =

temporal ausente.

VENTAJAS:
|.~ Puede ser hecho rapidamente.
2.~ Es barato.
3.- Cuando est§ bien ajustado es rigido.
.- Puede ser usado para rctener. El espacio originado
por la ausencia de uno o mis dientes.
DESVENTAJAS:

.- No previene la extrusién del antagonista.

2.- No restaura la funcién del cuadrante afectado.

Podrfa pensarse que las ligaduras que rodean los |inde~
ros del diente podrfan irritar los tejidos periodontales. La expe
riencia clfnica, sin embargo, ha demostrado que el alambre de ace-
ro perfectamente pulido es bien tolerado por las estructuras blan-
das, mls aiun, las invesiigaciones experimentales hechas por Waer--

haug (1957), han confirmado las observaciones clfinicas.

Corona simple y barra

Este dispositivo consiste en una corona de oro a la - -
cual v8& soldado un alambre de oro platinizado. La barra va solda-
da para que se extienda desde el punto de contacto en la corona de
oro, hasta el punto de contacto en el diente del otro lado del es-
pacio. Si el dispositivo estd bien alineado, ser8 capbz de preve-
nir la extrusién del diente antagonista, asl como la migracién del

diente posterior al espacio.
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CONSTRUCCION:

ler. paso.~ Se toma una impresibn del cuadrante afecta-
do con un material para impresibén, que pue-
de ser alginato o un hidrocoloide irreversi

ble.

20, Paso.- Se vacfa un modelo de cristobalita o envesti

dura resistente a #btas temperaturas.

3er. Paso.- El modelo se trata para incluir el lindero
del diente unicamente., E! mérgen gingival
se¢ desvasta a una profundidad de | wm, al-~
rededor de su circunferencia, ésto se hace-
para asegurarse que el mérgen gingival de -
la corona completa, estar8 situado en el in
tersticio gingival cuando sea cementada en
posiciédbn en la boca.

40. paso.- Se adapta cera para incrustaciones en el mo
delo de investidura, se modela para contor-

near correctamente la corona y se fija biexn.

50.- Paso.~ El patrén de cera y el modelo dc cristobali
ta se revisten en cristobalita y se vacfa -

en corona de acero,

60.~ Paso.- La corona vaciada se coloca en pusicién en
la boca y se toma una impresién, se remueve
la corona del diente y se coloca en la im-<
presidn con mucho cuidado, se vacfa un mode
lo en envestimiento para soldar, y se solda

una barra de oro platinizado (del 16 6 I8)~
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en el punto de contacto.
o. paso.~- El dispositivo completo se pule cementa en
P P y
posicién en la boca zon cemento para coronas

y puentes,

DESVENTAJAS:

l.- Adn cuando su construccién es simple, se lleva tiem

po, por lo tanto resulta caro.

2.~ Es Gti! sblo para mantener e! espacio creado por la

pérdida de un sélo diente.

3.~ Su retenciédn es a menudo poco satisfactoria.
La Gltima objecién podria remediarse modificando e! dis
positivo, de modo que la barra quedara soldada a coronas colocadas

en los dientes de cada extremo dei espacio.
RETENEDCOR DE TOVERUD

Esta es una modificaciédn de! retenedor de corona y ba--
rra. En este caso el extremo libre de la barra, se fija en una ob
turacién de ama'lgama colocada ¢n e! diente del extremo opuesto al
diente en que se colocd la corona de oro, por ejemplo, en el caso
de una extraccién precoz de un primer molar tempora!, se construye
una corona de oro en el canino primario y una barra de oro platini
zado se hace soldar a la corona, luego se fija a una amalgama me--

sioclusal en el segundo molar temporal (sunde, 1952).
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RETENEDOR DE RESORTE y LIGADURA

COROINA SIMPLE Y BARRA




144

CORONA DE ACERO Y BARRA

Este retenedor consiste en ura corvna dc acero prefabri
cada, a la que se suelda una barra de alambre de acero o una akra-
zadera, las coronas de acero preformadas para cada tipo de pieza -
temporaria son manufacturados en cuatro tamafios por la Rocky Moun-
tain metal Prod; Co. de Denver Colorado, una corona del tamafio -~ -
apropiado se selecciona y contornea, para que asfi, pueda perfecta-
mente adaptarse a la forma anatémica del diente, se toma una impre
8i8n con la cara en posicién, la corona se retira de la boca y es
colocada en la impresién; luego se vaclfa el modelo en investidura-
para soldadura, una barra o abrazadera de acero se suelda a la co-

rona de la misma manera que se hace para la corona de oro y barra

En este caso no obstante, se requiere soldadura de pla-

ta de baja fusién y fundente especial.
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BANDA CRTODONCICA Y BARRA

Este retenedor refine funciones similares al de la coro-
na y barra. Es, sin embargo, menos rfgida y sS5lo podrd ser usada
cuando se necesite retener un espacio durante un periodo relativa-~

mente corto.

Esencialmente consiste en una banda hecha de acero - --
inoxidable, plata alemana, o alcacién precontorneada (como las ban
das y abrazaderas para molares Johnson Cralium), a la cual se va a

soldar la barra.

La principal desventaja de este dispositivo es que cual
quier fuerza aplicada al extremo libre de la barra, tiende a des--
plazar la banda hacia afuera del |indero del diente. Esta puede -
ser superada en algunos casos, soldando la barra a ta banda en un
extremo, y doblando el extremo libre, verticalmente hacia abajo, -
a8 través de una abrazadera de alambre soldada a una banda colocada

en el diente del otro extremo del espacio. Este aparato es mucho,

més Gtil en la regién anterior.
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Este dispositivo, también |lamado de corona simple y -~

prolongacién distal, se usa para mantener el espacio establecido -

por

la pérdida del segundo molar temporal, antes de que haya hecho

erupcién el primer molar permanente.

CONSTRUCCION::

ler.

20.

der.

paso.- Construya una corona de oro para el primcer molar prima

Paso, -

paso.-

rio.

Coloque la corona de¢ oro en la boca, y tome una radio-
graffa con la corona en posicién (deberd tener cuidado
de asegurarse de que la pelfecula de rayos X est8 para-
leta al segmento buca! del arco y de que el rayvo cen--
tral del tubo de rayos X se encuentra coiocado en dngu
lo recto con respecto a la pelicula).

Tome la impresién compuesta, con la corona cn posicién

sobre el primer molar temporal.

40.- paso.- Retire la corona y coldquela en su posicidn correcta -

50.
6o.

70.
8o.

90.

paso, -

paso. -

paso., -

paso. -

paso. -

dentro de !la impresién.

Vacié un modelo de investidura para soldar.

En la radiograffa, mida la distancia existente entre -
la cara distal de la corona y «| punto de contacto me-
sial del primer molar permanente puse erupcionar.
Transfiera la medida al modelo de investidura.
Corte una ranura en forma de V en el modelo para asegu-
rar que el borde vertical distal de la ranura, coincida
con ta distancia medida desde la corona.
Corte una porcién de alambre de oro platinizado (cali--

bre 14-16) y ajastelo, de modo que pase horizontalmente
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desde exactamente debajo del contacto de la corona has-
ta la ranura. Haga un angulo recto flexionando el alam
bre en este punto, para que el brazo vertical haga con-
tacto con la parte distal de la ranura y pase a toda la
profundidad de la misma.

10. paso.~ Se suelda el alambre a la corona.

Il.-paso.- Limpie y pule el dispositivo y agudice la punta del bra
zo vertical,

12. paso.- Remoje el dispositivo cn metafeno durante |0 a |5 minu-
tos y presione firmemente para colocarlo en la boca.

13. paso.- Tome ura segunda radiografia, para comprobar la rela- -
cién de la barra intra-alveolar con reclacién a mesial -
del primer melar permanente no erupcionado. Ajuste si
es necesario, flexionando el brazo vertical.

14. paso.- Vuelva a pulir alrededor de la punta del brazo vertical
remoje en matafeno en un bafio adicional de 10 minutos y
cemente el aparato en posicién en la boca.

Cuando el primer molar permanente ha erupcionado hasta-
hacer oclusién, el brazo vertical puede cortarse para que asf el -

disposi tivo funcione como uno de corona y barra.

Varia modificaciones de este dispositivo pueden hacerse
por ejemplo, se podrd ucar una barre ancha vaciada en fugar de la
barra de alambre. Si se hace lo anterior, se construiré una coro-
na vaciada, para que de éste modo, incluir ambos dientes, el pri--

mer molar deciduo y el canino deciduo.

También, el dispositivo puede construirse antes de efegc
tuar la extraccion del segundo molar, para que asi el aparato pue-
da insertarsec inmediatamente después de efectuada la abulsién de ~
la pieza, en este ccso el brazo vertical ser& implantado en el al-

veolo de la rafz del segundo molar temporario.
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CORONA SIMPLE Y ABRAZADERA

Este tipo de retenedor estd indicado cuando ha habido -
pérdida unilateral de ambos molares temporales; después de haber -
hecho erupcién el primer molar permanente. prevendrsd el desplaza-
miento mesial de! primer molar permantnte; y el movimiento distal-
de! canino temporal, sin embargo, su desventaja es que no es capaz

de prevenir la extrusién del diente en el arco opuesto,

Una abrazadera de alambre calibre 16, se sucida a las -
muesces de bucal y linguali de una corona colada en el primer molar
permanente, la abrazadera de alambre se ajusta para que descanse,-
corca de la mucosa bucal y lingual, y pase mds all§ hasta el punto
de contacto en la cera distal del canino, en la mandfbuia deberé -
tenerse cuidado de que e! alambre distal no se extienda demasiado

abaio dentro del surco bucal.
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Este retenedor esta indicado cuando exista pérdida bi--

fateral miltiple de molares temporales.

Consiste en coronas vaciadas en oro sobre los caninos,-
con barras so!dadas en sus caras distcires. Para proveer suficien-
te fuerza y permitir el desarrolio lateral del segmernto anterior -
del arco, las coronas en los caninos van a unirse por medio de un-
perno y un tubo, una porcién de tubo bucal, se suelda a una corona
y un alambre para alojar o enganchar el tubo, es soldado a la otra

corona.
OBTURACION DE AMALGAMA O INCRUSTACION DE ORO SOBRE-EXTENDIDAS

El espacio resultante de la pérdida precoz de un molar
temporal, puede mantenerse mediante una obturacién, corona o in- -
crustacién, con una protuberancia marginal sobre-extendida, coloca
de en un molar de la ;rcada antagonistas. Por ejemplo, si un pri-
mer molar superior temporal se extrae prematuramente, una obtura--
cién mesio-oclusal seré colocada en el segundo molar deciduo infe-
rior. La protuberancia marginal mesial se extiende oclusalmente -
para de este modo prevenir la migracién del segundo mo!ar superior
temporal. Si un segundo molar inferior temporario se extrae anles
de que haga erupcién un primer molar permanente, una obturacién -
di sto-oclusal con protuberancia marginal sobre-extendida podrfa in
scerierse en el segundo molar superior deciduo para prevenir la mi-
gracién o desplazamiento hacia adelante del primer molar permanen-
te.
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MANTENEDOR DE ESPACIO ACTIVO
Fste es un aparato simple indicado para abrir el espa--
cio correspondiente al segundo molar temporal, que se ha cerrado -
parcialmente. “Este dispositivo, es particularmente efectivo en -~
circunstancias en las que existe lugar suficicnte para c¢l movimien

to mesial de la primera bicaspide” (Shepard, 1956).

Se adapta una banda de ortodoncia al primer molar perma
nente. Se sueldan tubos horizontales de un di8metro interno de - -
0.036 puigadas, a las caras o superficies bucal o lingual de la --
banda, de forma que queden paralelas. Se hace una grapa en forma
de U, de alambre redondo de 0.036 pulgadas, y sus extremos libres
83 introducen en |los tubos pare que, de este modo, la grapa confop
mada de alambre se deslice libremente junto al primer premolar. --
Dos topes pequeiios metélicos, son soldados a la cara anterior de -
fa grapa, y se hacen pasar pesortes de alambre por tos brazos |in-
gual y bucal, la longitud de los alambres debe ser bien ajustada,-
pues de esta forma son comprimidos cuando 2| dispositivo es cemen-

tado en el primer molar permanente.

Una vez que se ha obtenido suficiente espacio para que-
el segundo premolar haga erupcibn, los resortes se retiran y la --
grapa de alambre también, el aparato actuard entonces, en la misma

forma que uno de banda y abrazadera.

»
' e
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MANTENEDOR DE ESPACIO TIPO ARCO LINGUAL FtJO, >l

Ll arco lingual sirve como un mantenedcr de esoacio fi-
Jo bilateral, en caso de que se pierdan prematuramente uno o més -

molares temporales bilateralmente en la arcada inferior.

Es un aparato pasivo que no se adapta mids que una sola-

vez, antes de cementarlo sobre los segundos molares temporales.

Considero que fa mejor manera de realizar este aparato

es por el método indirecto en el laboratorio.
MATERIAL :

l.~ Alambre

2.- Dos bandas para molares

3.~ Soldadura de plata

4.- Fundente para soldadura

5.- Soldadura.

6.- Alicate para cartar alambre

7.- Lapiz blanco para marcar.
ELABORACION:

l.- En e} modelo de estudio inferior, se realizan cortes interpro-
ximales con sierra a cada lsdo dc los orimeros molares perma--
nentes y se auita yeso para dejar las coronas de esos molares-

bien expuestas.
2.- Se adaptan las bandas sobre los molares de yeso,

3.- Con los dedos se adapta un alambre para darlie una forma de ma-
yor a menor en “U”, de manera que el arco lingual resultante -
este en contacto con las caras linguales de los incisivos, ca-

ninos y premolares inferiores,
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4.- Se mantiene el arco de alambre en posicién en el modelo, y con
el lapiz blanco se marca el arco justo enfrente del surco lin-

gual de la banda del molar, y se corta ¢l alambre a la altura-

de las marcas.

5.~ Se procede a soldar el arco a las bandas procurando que los -
extremos cortados queden ligeramente hacia gingival del extre-
mo del surco lingual de cada banda molar.

6.- Se verifica que la relacién del arco con las caras linguales -

de los dientes anteriores no se haya perdido.

7.- Se cepilla el arco fuera del modelo bajo agua caliente para -

quitarlie el fundente, se alisa con rueda de goma y se pule.
PREACAUCIONES (PARA ANTES DE CEMENTAR)

Esto es en general para la cementacién de un aparato, -
se habra de quitar dcl interior de las bandas toda decoloracién y-
todo resto de fundente. Si se deja alli, todo el material decolo-
rado podria actuar para discipar el cemento por electrdlisis y, -

asi aflojar las bandas.
APARATO DE NANCE

Este aparato se puede utilizar cuando uno o mas molares
temporales se pierden prematuramente en la arcada superior de un -

nifio.

El diseio en sf va a ser igual que el del arco lingual-
inf, con la variante de que este no toca las caras linguales de -
los dientes frontales superiores; sino qQque se contornea contra la-
vertiente de la porcidén anterior del paladar. Aproximadamente | -

cm. de las caras palatinas de los incisivos centrales.

Posteriormente se contornea el alambre en "“U”, que se -
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va a soldar a la porci6én mas anterior del arco de alambre, después
con acrfilico autopolimerizable se fabrica un pequefio botén de este
material, mismo que se coloca en la porcibn anterior del arco. -~
Exactamente donde esta la "“U” soldada que nos va a servir comv re-
fuerzo de plastico. Finalmente se pule el botén y la soldadura -
donde el arco se une a las bandas molares, y se prepara cl aparato

para poderlo cementar en condiciones Sptimas.

Aparato de Nance Arco lingual fijo

O

Corona y Barra Banda y barra
Intra Alveolar Intra alveolar
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MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES.

Hablando en forma general, la mas de las veces, el man-
tenimiento del espacio puede hacerse insertando un aparato removi-
blie pasivo, confeccionado con alambre y resina acrilica. El uso -
de la resina autopolimerizable, hace de este un procedimiento f&--

cil y répido, que puede hacerse en el consul torio.

La pérdida de un segundo molar primario, pucde usualmen
te se:’ redimida mediante (a insersién de un retenedor de espacio -
removible de acrilico y alambre. Estu puede reemplazar la pérdida
de uno o ambos lados. Se puede construir con o sin arco labial,~
pero los descansos oclusales en los molares (si ese es el caso) -
son recomendables, particularmente en la arcada inferior de un ca-
80 unilateral. El descanso evitard el desplazamiento del mantene-

dor hacia abajo.

VENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

.- Es fécil de |limpiar.
2.- Permite la limpieza de los dientes.
3.~ Mantiene o restsura la dimensién vertical.
.- Puede ser usado en combinacién con otros procedimientos preven
tivos.
5.- Puede usarse parte del dfa, permi tiendo la circulaciédn sangui-
nea de los tejidos blandos.
6.- Puede hacerse todo lo estéticamente posible.
7.- Facilita la masticacién y fonacién.
8.- Ayuda a mantener la lengua en sus |fimites,
.~ Estimula la erupciébn de los dientes permanentes.
10.- La censtruccién de bandas no es necesaria.

1.~ Los exédmenes dentales de caries son hechos facilmente.
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12.- El espacio para la erupcidn dentaria, puede efectuarse sin -

ne~esi dad de construir un nuevo aditamento.

MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

CLASIFICACION DE PROTES!S REMOVIBLE PARA NINO:

Clase |.- lUnilateral posterior superijor

Clase 2.- Unilateral posterior inferior

Clase 3.- Bilateral posterior superior

Clase 4.~ Bilateral posterior inferior.

Clase 5.~ Bilateral anteroposterior superior

Clase 6.- Bilateral anteroposterior infeprior

Clase 7.~ Uno o méds anteriores, permanertes o primarios

Clase 8.~ Completa primaria.

INDICACIONES:

Al existir la pérdida premura de los molarcs, para mantener -
el espacio de sus sucesores y restaurar l» funcidn masti cato--
ria.

Cuando se conoxca que el 6 las piezas dentarias perdi das seéén
reemplazadas en un tiempo mayor a seis meses después de su pér
dida.

En caso de pérdida de piezas deitarias primarias anterjores -
como resul tado de traumatismo.

En caso de ausencia congénita de piezas dentarias.

En caso de pérdida de dientes permancentes jévenes causada por-
traumatismo. ‘

Para mejorar el aspecto estético y evitara el trauma psicolégi

coi

TIPOS DE DENTADURAS PARCIALES REMOVIBLES.

MAXILAR SUPERIOR:




.-
2.-
3.-
4.-
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Acrilica.
Acrflica con ganchos de hilo metélico fForjado.

Acrflica con ganchos de metal fundido.

Silias acrilicas con estructura de metal fundido.

MAXILAR INFERIOR:

“21 -

4. -

Acrillica.

‘Aérilica con ganchos de hi_jo de metal forjado.

Acrilica con barra lingual y ganchos de hilo metélico forjado.
Acrflica con ganchos de metal fundido conteniendo descensos -
oclusales.

Ganchos de hilo metalico for jado, soldadas a la barra lingual-
con sillas acrllicas.

Estructura de metal fundido y ganchos con sillas acrliicas.

En la dentadura acrilica se utiliza exitosamente en ca-

so de pérdida maltiple de piezas dentarias primarias, tanto infe--

riores como superiores, este tipo de dentadura estd indicada en -

caso de pérdida lateral dz dos piezas dentarias o méds. Con ella -

se restaura el grado aceptablie de la funcién masticatoria, ademés-

de permitir ser ajustada ripidamente al momento de erupcionsr las-~

piezas dentarias permanentes.

DESVENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIC REMOVIBLE,

Puede perderio el paciente.

Puede dejar de hacer uso de él.

Puede romperse.

Puede existir el crecimiento lateral! del maxilar si se le in--
corporan ganchos o abrazaderas.

Puede irritar los tejidos blandos.

El empleo de dentaduras parciales con ganchos de alambre
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for jado, es aceptable gracias a la facilitad de su construccién y

a su bajo costo para cl paciente, en este tipo de dentaduras el -

problema de la retenciédn c¢s muy tomado en cuenta.

Primero durante el periocdo inicial de insercién se em--
plcan ganchos d= acero inoxidable for jados a la corona de los canji
nos y descansos oclusales hechos con alambre calibre 0.036 de pul-

gada en los molares,

Si los incisivos permanentes encuentran en perfodo ac-
tivo de la erupcibn, es recomendable retirar los ganchos de los -
caninos una vez que el paciente se haya acostumbrado a el aparato,
con el objeto de permitir la correcta alinecacién de los incisivos-

permanentes.,

Las dentaduras parciales de acrilico con refuerzo de

metal poseen la ventaja de mayor resistencia que las de acrflico

86lo en este tipo de dentaduras se dejard un espacio de !.5 a 2
mm. Entre la placa y el tejido blando con objeto de permitir la -
2xpansién de dicho tecjido causada por el movimiento de los incisi-
vos permanentes previo a su erupcién, estc tipo de dentaduras tam-
bién puede ser modificada cuando los incisivos permanentes empie--

zan a erupcionar.

E! tiempo maximo recomendado para un mantencdor de es--
pacio es de seis meses, debido a los cambios dimensionales que ~-

sufren (las arcadas) los maxilares en su crecimiento.
PARTES DE QUE CONSTA UNA DENTADURA PARCIAL REMOVIBLE.

|.- Bese de fa dentadura.

2, - Ganchos.

3.- Piezas artificiales.
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Basc de la dentadura.- Sec fabrica a base de resina acri
lica, metal s6lo, o bien combinados los materiales, su finalidad -

es |la de proporcionar los medios de fijacién a los ganchos y pie--

zas artificiales.

La basc deberd ser ligera y poscer fuerza suficiente -
para cumplir con sus requisitos funcionales, deberi ser de un es--

pesor de 2 a 3 mm para cubrir perfectamente las terminaciones de -

los ganchos.

Ganchos. - Son &stos los encargados de proporcionar fija
cién adecuada a la base de |la dentadura, complementan a la vez el-
soporte que recibe ésta, de los tejidos blandos, ya que dan sopor-
te y fijacién a la base al ponerse en contacto con las piezas den-

tarias presentes elegidas como pilares.

Los ganchos pueden ser fundidos o forjados, utilizando-
se con mayor reqgularidad los de hilo forjadoe para la fabricacién -
de dentaduras partiales renovibies, alguncs de los ganchos for ja--
dos utilizados son: Ganchos de Adams, ganchos esféricos y ganchos
circulares en ocasiones se utilizan también descansos oclusales -
junto con los ganchos de mctal, especialmente ai utilizar los pri-
meros molares permanentes como piezas de soporte en perfiodos pro--

longados.

Piezas artificiales.- Estas pucden ser fabricadas direc
tamente por el odontélogo o bien adquiriria en el mercado, debien-
do utilizarse del tamafo, color, y forma adecuada para cada caso -~

en particular.

INSTRUMENTAL Y MATERTALES USADOS EN LA FA-
BRICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

).~ Instrumental.
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Deperdi endo del caso en particular del tratamiento,el -
cirujano dentista debe usar materiales tanto resistentes como ma--
leables que no sean perjudiciales o irritantes para la mucosa bu--
cal del infante, asi como de técnicas e instrumental adecuado para
la fabricacién y obtencién de un mejor aprovechamiento y funciona-

miento del mantenedor de espacio en la cavidad oral del paciente.
l.- Taga de hule:

Se encuentra en el mercado en diferentes tamafios como
son:

A).- Grande: Para preparar yeso blanco o bilancanieves,
y obfener los modelos de estudio, asi como para hacer montajes en-

el articulador.

B).- Mediana: Indicada para preparar el yeso piedra y-
obtener loe modelos de trabajo.

C).- Chica: para la preparacién de investidura.
2.- Espétula:

Instrumento plano y romo semejante a un cuchillo uti--
lizade para la manipulacién adecuada de diferentes wateriales usa-

dos en odontologlia.

Se encuentran en diferentes tamafios, formas y calidades,
de acuerdo a su utilizacién; para yeso, alginato, encerado, festo-

neado y medios cementantes.
3.- PINCEL;

Instrumento constituido por un manojo de materia flexi-
ble de reunidos en un mango, utilizado para la aplicacién de mate-

riales tales como barnices, separadores etc.

Los hay de cerdas gruesas, delgadas o de pelo de came--

Ilo.
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4.- Pulidores.

Son instrumentos en forma de rueda con recubierta de
gamusa, francla, o fieltro que se hacen girar a la velocidad mas -
alta posible, aplicando a estas las diferentes pastas usadas como-
agentes pulidores, con lo que se obtienen, un lustre y terminado -

mls uniforme de la prétesis,
5.~ Cubetas:

Instrumentos para transportar al medio bucal tos dife--
raentes tipos de material para impresiones, de manera que deben ser
ubicados contra los tejidos con precisién y asi obtener los nega--

tivos de los medelos.
6.- Soldador:

Instrumento utilizado para lograr jla fundicién de tos -
materiales de soldadura en la elaboracién de aparates que requie--

ran de ella.
7.~ Gotero:

Se usa en :a técnica por goteo, para la colocaciér del-
polimero en la elaboracién primerdialmente, de placas palatinas,

asi como en prostodoncia total.
8.- Fresones:

Existen distintas formas y tamafios de fresas de acero -
(bola, pera, flama, etc.) Se utilizan en ¢l recorte y festoneado-

del material.
9.- Lémpara de alcohol:

Utilizamos la flama de una |&mpara de alcoho! o bien -~
la lampara soplete de Hanau, que proporciona una flama horizontal-

al accionar su fueyc manual, ofreciendo facilidad para glacear y -
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reblandecer las superficies de cera.

10.- Pinzas:

Existen varios tipos y son usadas en este caso para la

elaboraci6n de ganchos con ¢l fin de dar una adecuada retencién a

las placas parciales removibles.

Il.- Matcriales:

A).- Hidrocoloides irreversibles
B).- Elastémetros, mecaptanos y silicén o hu--
MATERIALES .
tes de polisulfuro.
DE C).- Modelinas.
IMPRESION

D).- Pastas Zinquenélicas.




Informaciédn e instruccidn al nifo.

20"

3.-

4-"

Informar al niflo, en lenguaje simple, exactamente qué se ha-
ce y por qué, Esto puede parecer sin importancia pero se -~

. . . o
lograr& una mayor cooperacién si el nifio comprende la situa-

cién.

Aconsejar al nifio que si la dentadura duele se le debe decir

inmediatamente a los padres.

Al nifio se le debe comparar =21 valor monetario de la préte--
sis, con algin otro objetivo famitiar, por ejemplo, una bi--
cicleta, con una muiieca, o algGn juguete de valor segain la -
edad del paciente. Insistir en que la dentadura artificial,
no deberd ser sacada de la boca si no es en presencia de al-

guno de los padres,

Dar al nifio un espejo grande y demostrarle cébmo debe ponerse

y sacarse la dentadura. Repetirlo varias veces.

Sostenerle el espejo al nifio y pernitirle que practique hasta

que no haya dificultad para poner y sacar el aparato.

Informacién e instruccidn al padre,

2-"

Invitar al padre al consultorio y hacer que el nifio demues--

tre como se quita y coloca el aparato.

En los nifos de dos aflos y medio a tres y medio de edad es -
aconscjable que se usen durante varios dfas, para los apara-
tos superiores, algunos de los polvos adhesivos, para denta-
duras artificizles. Si este es el caso indicar al padre, y-

luego supervisarlo, cémo se pone el polvo.
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X
CONCLUS I ONES

Es de suma importancia que tomemos conciencia de la res
ponsabi lidad que tenemos los Cirujanos Dentistas de préictica ge-
neral, con relacién a 'a atencibn que prestamos a la poblacién ~
infantil. Pués como sabemos el mayor porcentaje de la poblacién
a la cual atendemcs es de bajos recursos econémicos, y por lo
general! acuden al Cirujano Dentista de Prictica General y no a -
los Odontopedi atras u ortodontistas que en muchos de los casos -
son los que el paciente requiere debido a su especializacién en-

el campo de la odontotogfla.

Por lo tanto el primero en tener contacto con el pacien
te infantil es el Cirujano Dentista, éste deberé analizar el ca-
so y determinar si es apto para proporcionar el tratamiento ade-
cuado al paciente, si nc es asl, deberd remitirlo con el especia

tista.

Hago hincapié en la importancia que tiene explicar am--
pliamente del problema a los padres del nifio, ya que la mayorfa-
de ellos piensan que los dientes primarios por ser temporales no
importa que se extraigan, pues ellos desconocen las consecuencias
que traen consigo las extracciones., El Cirujano Dentista puede~
presentar un servicio al paciente, en una etapa en la cual los -
tratamientos son sencillos y econémicos, y no dejar por irrespon
sabilidad del profesional o por intransigencias de los padres -
empeorar un problema que en muchos de los casos ya no es atendi-
do, dejéndose al paciente una serie de probiemas y sus conocidas

consecuencias en la vida adul ta.
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