UNIWERSIOAD  WAGIONAL  AUTONOMA OF  MEXIGD

FACULTAD DI ODONTOLOGIA

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE
ORTODONCIA PREVENTIVA

T E § I S
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANDO DENTISTA
1Y 84 ¥ 3 i N " A

CIRA CONSUELO COVA CaSTILLO

Ciudad Universitaria Méx. D. F. 1088



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE"

INTRODUCCION

CAPITULO I

CRECIMIENTO, DESARROLLO Y FORMACION DE LA
CAVIDAD ORAL.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO.~ Concepto y Definicién
CRECIMIENTO PRENATAL,-

l.- Perfodo de Formacién del Huevo
2.- Perfodo de Embrionario
3.- Perfodo Fetal

CRECIMIENTC Y DESARROLLO ORAL Y FACIAL

1.~ Desarrcllo del Paladar
2.~ Desarrollo de la Lengua

ESQUELETO FACIAL.- Desarrollo
Crecimiento Postnatal de Cr&neo y Cara
Crecimiento Osco

Crecimiento Craneal

Crecimiento del Esqueleto de la Cara
Crecimiento Condilar

Crecimiento del Angulo Mandibular
Crecimiento Transversal de la Mandfbula
Crecimiento Mentoniano

Crecimiento de la Articulacidén Temporomandibular

CAPITULO I1I

CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTARIA

1.~ Cronologfa de Erupcién de la Denticién
Primaria.

2.~ Cronologfa de Erupcién de la Denticién
Secundaria.

CAPITULO III
CLASIFICACION DE PLANOS VERTICALES

1.- Planos Terminales Rectos
2.~ Plano Terminal con Escalén Mesial

3.- Plano Terminal con Escalén Distal Exagerado
4.~ Plano Terminal con Escal6n Mesial Exagerado

CAPITULO IV
CLASIFICACION DE ANGLE

©30

31

32

38



i,
2.
3.

CAPITULO V

Clase I
Clase IX
Clase III

' ETIOLOGIA DE MALOCLUSIONES

1.-

2.~
CAPITULO VI
ANALISIS

1l.-

2.~

3.~

4.~

.CAPITULO .VII

Factores Etiol6gicos Generales
Factores Etiol6gicos Locales.

DE DENTICION

Andlisis de Denticién de MOYERS
An8lisis de Denticién de NANCE

Andlisis de Denticibén de la UNIVERSIDAD

DE TORONTO
Tabla de Probabilidades de MOYERS

. CEFALOMETRIA

CAPITULO VIIIL

Puntos Importantes para la Interpretacifn

de un Cefalograma

Puntos de Referencia del Tejido Blando

Puntos de Referencia del Tejido Duro

Lfneas y Planos considerados en el Anélxsxs

Cefalométrico
Angulos de Interés Cefalométrico

EXTRACCION SERIADA

OIS WA
1

—o .

CAPITULO IX

Concepto

Indicaciones
Contraindicaciones
Beneficios de la Extraccién Serxada
Diagnéstico

Prondstico

Tratamiento

Precauciones

Triéngulo de TWEED

Gufa Ortodéntica.de. TWEED. ..
Método de DEWELL

APARATOLOGIA

1.-

Mantenedores de Espacio
a) Definicibn

b Requxsxtos que debe reunxr un mantenedor

de espacio

39
40

43

a4
50

55

55

59

62

94
95
95

96



¢) Indicaciones

d) Planeacibén de los Mantenedores de Espacio
e) Mantenedores de espacio anteriores

f) Mantenedores de espacio posteriores

g) Clasificacién para mantenedores de espacio
h) Mantenedores de espacio fijos

i) Mantenedores de espacio semifijos

j) Mantenedores de espacio removibles

k) Recuperadores de espacio

1) Mantenedores de espacio con bandas

m) Aparato de HAWLEY

n) Planos Inclinados

/ CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCION

El progreso social actual, se debe al alto grado de de
sarrollo que han tenido las ciencias, entre otras, la medi-
cina y aquellas 4reas dedicadas a la salud. De ahf que el~
profesional dedicado a la Odontologfa, debe ser ambicioso e
inconforme con lo que hoy se tiene, pero ademis, deberi - -
aprender a conocer sus alcances y limites de su capacidad -
profesional en la pr&ctica diaria, sin que esto, se entien-
da como una limitante a su desarrollo como tal; pero avan -
zando siempre en busca continua por la especializaci6n y co
mo la forma ideal de solucionar los casos singulares y pro=-
blemdticos que suelen presentarse, asf como los enigmas gue
la investigacién acarrea.

Asf también, habrd de aprender a combinar la teorfa y-
la prdctica, tanto dentro del consultorio como en la comuni
dad, complementando su preparacifn entre una y otra, de tal
manera que se refleje en la salud de quienes acuden a é&1.

Una gran parte de la actividad del odontflogo, la ab =~
sorve la poblaci6n infantil, de ahf que la ODONTOPEDIATRIA-
en conjunto con la ORTODONCIA, sean la especialidad encarga
da del tratamiento de este sector de la poblacif6n, mismo ~-
que tiene gran importancia, debido a que precisamente los -
NINOS, por su edad, por sus condiciones fisicas y mentales,
permiten el acceso dc elementos preventivos encaminados a -
la obtencién de la salud de la poblacién en general. Ade -
m&s, de gque por ocuparse de la estética, se contribuird a -
la formacifn de individuos méds seguros, mis (tiles y produc
tivos.

Este trabajo pretende hacer un anflisis de las altera-



ciones dentarias, como son las maloclusiones, gue suelen -
ser producidas por factores gen€ticos, inadecuada atencibén
médica u odontolégica, traumatismos, asf como h&bitos noci
vos adquiridos durante el desarrollo y crecimiento del in-
dividuo, etc.

Resultados que en un momento dado, son los menos gra-
ves, Si tenemos en cuenta que &stas alteraciones, pueden -
producir efectos m&s severos en la salud ffsica y mental,-
reflejdndose en la conducta y personalidad del individuo -
en forma negativa.

Se hace referencia a una serie de estudios prelimina-
res al tratamiento que se debe aplicar, con la finalidad -~
de evitar en lo més posible diagnésticos errfneos y funda-
mentalmente tratamientos inadecuados, haciendo uso de tex-—
tos y l8minas representativas. Se sugieren una serie de -

‘ aparatos ORTODONTICOPROTETICOS que pueden, bien utilizados
ayudar a obtener resultados favorables.

Estos propfsitos, también con la idea de despertar. el
interés para profundizar en el tema y perfeccionar los mé&-

todos y técnicas establecidos a través de la investigacidn

en &sta Srea de la odontologfa.
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO

DEFINICION: CRECIMIENTO Y DESARROLLO son dos procesos-
sumamente complejos los cuales se desarrollan al mismo tiem
po, por lo que resultarfa muy diffcil hablar de ellos en ==
forma aislada, por tal motivo al referirnos a ellos lo ha -
remos como si fuesen un proceso Gnico.

Los términos anteriores son empleados para indicar una-
serie de cambios de volumen, forma y peso que sufre el orga
nismo desde la fecundaci6n hasta la edad adulta. T

CONCEPTOS :

CRECIMIENTO.~. Es la manifestacién de Laé funciones de-
hiperplasia e hipertrofia deplqs_tejidos que forman el:orga
nismo. T :

DESARROLLO.- . Es la diferenciacibn de los componentes: -
de ese mismo organismo, que conduce a la madurez de las dis
tintas funciones ffsicas y psiquicas.

La diferencia entre ellos es que el crecimiento es més-
fd4cil de medirse, puesto gque puede observarse directamente-
o con ayuda de mediciones; mientras que, el desarrollo sélo,
puede- ser estudiado por medio de pruebas funcionales para -
poder ser apreciado. SR



CRECIMIENTO PRENATAL

Este proceso comprende desde el momento de la fecunda -
cifn hasta el momento del nacimiento, y, embiol6gicamente -
se encuentra dividido en tres etapas de desarrollo que son:

1.- Perfodo de formacifn del huevo.
2.~ Perfodo embrionario.
3.~ Prerfodo fetal.

1. PERIODO DE FORMACION DEL HUEVO.~ Este perfodo com -
prende desde el inicio de la fecundacifn hasta el 14 dfa.
En este perfodo el huevo que ha sido fertilizado se adhiere
y se implanta en la pared uterina, al mismo tiempo que se -
esta iniciando la segmentaci6n del huevo y se forman las --
tres capas de células germinativas. Al finalizar este pe -
rfodo el huevo mide 1.5 mm y ya ha comenzado la divisibén ce
félica.

2. PERIODO EMBRIONARIO.- A este perfodo se le conside-
ra como el mis importante debido a que en el se forman los-
sistemas orgénicos y el embrifn adquiere bdsicamente las -~
formas que mis tarde prevalecer&n en el perfodo posnatal.
Este perfodo comprende de el 14° a 56° dia.

A los 21 dfas después de la concepcibdn y cuando el em -
brién mide 3 mm aproximadamente se inicia la formacién de -
la cabeza.

La porcién inferior del prosencéfalo se convierte en la
érominencia o giva frontal, gue se encuentra localizada.por
encima de la hendidura bucal en desarrollo, que lateralmen-
te se encuentra rodeada por los procesos maxilares rudimen-
tarios, y que posteriormente migrarén hacia la lfnea media-
para unirse a los componentes nasales medios y laterales =--—



del proceso frontal.

Al conjunto constitufdo por la cavidad bucal primitiva-
los dos procesos maxilares y el arco mandibular se les ha ~
denominado "ESTOMODEO".

Aproximadamente entre la tercera y octava semanas de vi
da intrauterina se desarrolla la mayor parte de la cara, se
profundiza la cavidad bucal primitiva y se rompe la placa -
bucal.

Durante la cuarta semana el embrifén llega a medir 5 mm.
y se facilita la visibilidad para observar la proliferacifn
del ectodermo a los lados de la prominencia frontal, estas-
placas nasales van a formar lo que posteriormente se conoce
como la mucosa de las fosas nasales y el epitelioolfatorio.

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se -
unen con la prominencia frontonasal para formar el maxilar-
propiamente dicho. Como los procesos nasales medios crecen
hacia abajo mds répido que los procesos nasales laterales,-
estos no contribuyen a las estructuras que formarén el la -
bio superior.

El philtrum es la depresi6én que se forma en la lfnea me
dia del labio superior, y, que esta indicando la unién de -~
los procesos nasales medios y maxilares.

Debajo del estomodeo y los procesos maxilares que cre =
cen hacia la lfineca media se encuentran los cuatro sacos fa-
ringeos que forman los arcos y surcos branquiales, inerva -
dos por niicleos eferentes viscerales especiales de el Siste-
ma Nervioso Central.

Aparecen concentraciones de tejido meseguimatoso entre-
Eéstas estructuras y a su alrededor tomando la forma que co-
nocemos como créneoc.



El proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen-
hasta ponerse casi en contacto, ya que la fusién de dichos-
procesos se lleva a cabo durante la sé&ptima semana de vida-
intrauterina.

Los ojos se mueven hacia la lfnea media, y, el tejido -
mesenquimatoso condensado en la zona de la base del crdneo-
y en los arcos branquiales se convierte en cartflago, desa-
rrollédndose de esta manera el primordio cartilaginoso del -
créneo {condrocréneo); por lo tanto el tejido mesengquimato-
so condensado se reduce a una capa delgada llamada pericon-
drio.

La base del crdneoc es la parte del condrocréneo y se --
une al frente con la c4dpsula nasal y con las cipsulas 6ti -
cas a los lados.

Aparecen los primeros centros de oscificacifn endocon -
dral reemplazédndose el cartflago por hueso, quedando s6lo =~
las sincondr6sis 6 centro de crecimiento cartilaginoso, apa
reciendo al mismo tiempo las condensaciones de tejido mesen
quimatoso del créneo y la cara y comienza la formaci6n in -
tramembranosa del hueso.

Al iniciarse la octava semana el tabique nasal se ha re
ducido més, la nariz se torna mds prominente y también se -
inicia la formaci6én del pabell6n auricular. Al finalizar -
esta semana el embri6n ha aumentado su longitud cuatro ve -
ces; también hacen aparici6n las narinas en la porcifn supe
rior de la cavidad bucal, formindose al mismo tiempo el ta-
bigue cartilaginoso a partir de cé€lulas mesenguimatosas de-
la prominencia frontal y del proceso rnasal medio; simultd -
neamente existe una demarcaci6n aguda entre los procesos na
sales laterales y maxilares que da lugar a la formacién del
conducto nasolagrimal.



El paladar primitivo se ha formado y existe comunica -~
cibn entre las cavidades nasal y bucal a través de las coa-
nas primitivas.

Los ojos adn sin p&rpados se desplazan todavia m&s ha -
cia el plano sagital medio.

El arco mandibular o mandfbula a pesar de que las mita~
des laterales se han unido cuando el embrién medfa 18 mm, .~
es reconocible, por su forma al finalizar la Ba. semana "in
utero"; también en este momento la cabeza comienza a tener-
proporciones humanas.

ARCOS BRANQUIALES.- Los arcos branquiales se forman co
mo cuatro pares de estructuras curvas en el cuello fetal, -
estdn separadas por surcos branquiales poco profundos en la
parte externa y en la parte interna por bolsas farfngeas --
mds profundas.

Solamente los primeros y segundos arcos branquiales se-
extienden hasta la lfnea media y cada uno de éllos es suce-
sivamente mis pequeiio, desde el primero hasta el cuarto.

El epitelio endodérmico de las bolsas faringeas origina
gran variedad de 6rganos:

- a partir de la primera bolsa. se forman el tubo audi~
tivo y las cavidades del ofdo medio;

- en la sequnda se originan las amfgdalas palatinas;

- a partir de la tercera bolsa se desarrollan las glén
dulas- paratiroides inferiores y el timo y

- de la cuarta bolsa provienen las gl&ndulas paratiroi
des superiores.



Del esqueleto cartilaginosc del primer arco branquial -
provienen el cartflago de Meckel, el martillo y el yunque;-
del segundo, el estribo, la ap6fisis estiloides y el cuerno-
menor del hueso hioides; del tercero el resto del hiocides y
por Gltimo, del cuarto el cartilaqo tiroides.

3. PERIODO FETAL.- Este perfodo comprende desde el £i
nal de la 8a. semana hasta el momento del nacimiento.

Durante la semana nfimero 22 el feto ha triplicado su ~-
longitud hasta 60 mm, se forman y cierran los pdrpados y na
rinas, aumenta el tamafioc de la mandfbula y la relacifn ante
roposterior maxilomandibular se asemeja a la del recién na-
cido. Los cambios observados en los tres Gltimos trimes --
tres de vida intrauterina son escencialmente aumentos de ta
mafio y modificacién de las proporciones,

Durante la vida prenatal el cuerpo aumenta de peso innu
merables veces, no asf, después del nacimiento a la madurez.

Los cambios observados en 1la evolucién dentaria durante
esta etapa son:

Maxilar.~ Tomando como base la relacién con el nervio -
infraorbitario, Dixon.lo divide en dos &reas:

a)..-.:Areas néu:al y alveolar,

b).~- Apofisis'frontal, cigomitica y palatina.

A excepcién de los procesos paranasales, de la cdpsula-
-nasal-y-de.las zonas.cartilaginosas del borde alveolar de -
la ap6fisis cigom&tica, el maxilar es un hueso esencialmen=
te membranoso, esto es importante clfinicamente por la dife-
rencia en la reaccifén de los huesos membranosos y endocon -
drales a la presién.



En los estudios realizados se ha demostrado que la for-
ma del paladar es estrecha en el primer trimestre de vida -
fetal, su amplitud es moderada en el sequndo trimestre y an
cha en el Gltimo trimestre del embarazo. Dicha anchura au-~
menta m&s ripidamente que la longitud, lo que explica el --
cambio morfol6gico que sufre. En cuanto a los cambios que-
sufre en su altura son menos marcados.

Mandfbula.- Ingham haciendo referencia a los cambios -
sufridos en la mandfbula los resume de la siguiente manera:

a) .- Placa alveolar o reborde se alarga m&s répidamen-—
te que la rama.

b).~- La relacifn entre la longitud del reborde y la’'--
longitud mandibular total casi es constante.

c).~- La anchura de la placa alveolar aumenta m&s que =
1a anchura total. §

d) .~ La relacién de la anchura entre el éngulo:mandihg
lar y la amplitud total durante la vida fetal es casi cons-
tante. : R

: ,A groso modo, los cambios éufridosfpfincipalménte duran
te la vida:fetal son: : i

“1,=" La cara tiene crecimiento créneo-caudal; es decir,
un alatgamiento vertical, permitiendo asi que las relacie..z.
“nes-entre-o0jos.y nariz varfen su colocaci6én definitiva.

’2.— En lo que respecta a la mandfbula ésta crece en ma
yor proporcién que el maxilar esto, para poder albergar a -
la lengua adquiriendo el aspecto de prognatismo, sin embar-
go, m&s adelante el crecimiento vuelve a disminuir, de tal-
forma que al nacimiento la relacién que presenta generalmen
te es de tipo retrognata,

10
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DESARROLLO DEL PALADAR.- Aproximadamente hacia la mi -
tad de la sexta semana de vida intrauterina las partes co -
‘rrespondientes a los procesos nasales laterales que se en -
cuentran rodeando los orificios nasales se elevan en forma-
de crestas curvadas que sugieren ya la formacién de las alas
de la nariz y sc¢ aproximan mis a los procesos maxilares con
los que se unirdn posteriormente en diversos estadfos con -
una trama de tejido que va a separar por primera vez a los-
orificios nasales de la abertura bucal y al cual se le deno
mina paladar primitivo.

La zona localizada entre los dos orificios nasales cre-
ce hacia abajo en direccifin de la cavidad oral como tabique
nasal primitivo y se une también con la parte superior del-
paladar mediante un engrosamiento de su extremo inferior, -
de tal manera que, la separacién de las fosas nasales se --
efectda al mismo tiempo que la cavidad oral y gueda separa-
da de la regién nasal.

A partir del techo de la cavidad oral se desarrollan dos
prolongaciones palatinas, las cuales van a soldarse en la -
mayor parte de su porcién anterior con el borde inferior del
tabique nasal primitivo, de esta manera, da origen al pala-
dar duro. Y en la regién posterior de las prolongaciones -
gque todavia no estdn soldadas se da origen a la formacién -
del paladar blando y Gvula. En caso de que las prolongacio
nes palatinas no lleguen a fusionarse entre sf{ con el tabi-
gue nasal dari come resultado un paladar fisurado.

Es conveniente aclarar gue no todo el paladar proviene-
de las prolongaciones palatinas, va que, cl paladar duro de
riva de ellas en su porcifn central o techo oval, mientras-
que la herradura que lo rodea, a la cual se le denomina tam

bién, muro tectal es continuacién del paladar primitivo.

El paladar queda separado de los labios y carrillos por

el surco labial primario superior, paralelo a la hendidura-

12



. bueal 'y ‘anflogo’ al surco labial primario inferior, de ambos
'surcos surge una cresta epitelial que se divide en una 1&mi
na externa o vestibular y otra interna o dentaria.

Por lo que podemos concluir que la porcifén principal --
del paladar surge de los procesos maxilares del maxilar, --
donde también interviene el proceso nasal medio dando ori -
gen a una porcién triangular localizada en el centro ante =~
rior y la cual recibe el nombre de premaxila o segmento pre
maxilar, y los segmentos laterales surgen como proyecciones
de los procesos maxilares gue crecen hacia la lfnea media -
por proliferaci6n diferencial.

Los procesos palatinos crecen hasta unirse en la porcifn
anterior con el tabique nasal, el cual, prolifera hacia aba
jo formando el paladar duro, esta fusibén progresa hacia - ~
atris hasta alcanzar el paladar blando. La falta de unién-
entre los procesos palatinos y el tabique nasal traen como-
consecuencia el origen de un defecto congénito al cual se -~
le ha denominado como paladar hendido y cuya frecuencia es-
cada vez més elevada.

DESARROLLO DE LA LENGUA.~ En la parte interna de la ca
vidad oral o farfnge se encuentran los surcos branquiales y
las bolsas faringeas que durante los primeros estadfos em -
brionarios se profundizan y quedan separados (nicamente por
una doble capa epitelial. M&s tarde, las bolsas farfngeas-
se transforman y separan de los surcos branquiales, la pri-
mera origina el conducto auditive y la caja del timpano, y-
la segunda, la amfgdala palatina y las siguientes el tiroi-
des, paratiroides y el timo.

El arco mandibular en la cuarta semana de vida intraute
rina muestra a cada lado de la linea media una ligera eleva
cién que recibe el nombre de tubérculo lingual lateral. En

tre el surco de separacién del arco mandibular y el arco -~
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hioideo en la lf{nea.media, se localiza el tubérculo impar: -~
que junto con los anteriores forman los rudimentos de la --
lengua.

En estadfos m&s avanzados los tub&rculos laterales au -
mentan su volumen y extensi6n y el tubé&rculo impar crece en
forma piriforme entre los dos laterales.

Entre el 2°. y 3er. arcos hay otra eminencia poco sa --
liente llamada c6pula y que junto con los surcos anteriores
se profundiza para formar el surco terminal de la lengua y-
en cuyo vértice el rudimento tiroideo medio, el cual se de-
sarrolla en la 1lfnea media va a dar origen al agujero ciego
de la lengua.

Posteriormente, el tubérculo impar se reduce ripidamen-
te y s6lo se aprecia una elevacién triangular entre los dos
tubérculos laterales. A principios de la sexta semana se -
habrd realizado la uni6én de los tubérculos laterales y lo -
que resta del impar formando el cuerpo de la lengua que es~—
td separado hacia los lados y por su parte anterior de el -
resto del piso de la boca por un surco muy profundo.

El surco terminal ha desaparecido y por detrds de €l so
bresale el cuerpo de la lengua como una convexidad manifies
ta.

Aproximadamente a la mitad de la séptima semana la len~
gua completa su crecimiento mediante el aumento de volumen-—
Y por un desarrollo en forma de hongo que rebasa por delan-
te y-lateralmente el-sitio en donde-se une-al piso-de:la bo

ca.

Las papilas caliciformes y foliadas aparecen en el epi-
telio de la lengua alrededor de los 55 dfas. Posteriormen-

14



te se van a formar las papilas fungiformes y filiformes de -
los 60 a 65 dias.

Bajo la cubierta ectodérmica se encuentra una masa de -
fibras musculares especializadas y bien desarrolladas antes
del nacimiento para llevar a cabo las funciones de nutri --
cién y lactancia. En ninguna otra parte del organismo se -
encuentra tan avanzada la actividad v el desarrollo muscu -

lar.

ESQUELETO FACIAL - DESARROLLO

1.~ CRANEO.- Durante los estadfos tempranos del desa-
rrollo embrionario existe en la base del créneoc un espesa -
miento del mesodermo en el gque se formar§ cartflago y cuyo-
desarrollo se lleva a cabo a los 45 dfas como miximo y reci

be el nombre de condrocréineo.

Aproximadamente durante el segundo mes de vida intraute
rina da principio la oscificacién. El condrocréneo se pro-
longa hacia atr&s con las partes laterales del occipital, -
la ap6fisis basilar, el dorso de la silla turca y el cuerpo
del esfenoides, por Gltimo forman la cipsula nasal constitu-f
yendo el tabique nasal en la linea media.

El maxilar se oscifica en dos huesos separados ' y a los-

cuales se les denomina como:

- maxilar propiamente dicho y

- premaxila o hueso intermaxilar que empiezan a unirse
cerca del borde alveolar el final del segundo mes de

vida intrauterina.



El-crecimiento inicial de la base del créneo se debe a-~
la proliferaci6n de tejido conectivo entre ias suturas y se
reemplaza por hueso, el periostio también crece dando la --
forma y limitando el tamafio.

Al nacer; los huesos del desmocrineo se encuentran sepa-
rados por las fontanelas. Los cambios que se producen du -
rante los tres primeros meses de vida intrauterina son los-
m&s importantes y los que persisten por el resto del perfo-

" do prenatal son aumento de tamafio y cambio de posicibn.

2.~ MANDIBULA.- Entre la octava y décima semanas de =
vida intrauterina el cartflago del arco mandibular origina-
el yunque y el martillo, se forma el cartflago de meckel --
que es' precursor del mesfnquima que se forma a su alrededor
y es causante del desarrollo y crecimiento de la mandfbula-
hacia la linea media.

El huesc comienza a aparecer a los lados del cartilago-
de meckel durante el segundo mes de vida intrauterina y ce-
sa en el punto que serd la lingula y la parte restante de =~
dicho cartilago forma el ligamento esfenomaxilar y la apé-
fisis espinosa del esfenoides, La porcién del cartflago de
meckel encapsulada por hueso parece servir de férula para -
la osificacibn intramembranosa y se deteriora en su mayorfa

El hueso comienza a aparecer.

La osificaci6n del cartflago que emigra hacia la lfnea-
media no comienza sino hasta el cuarto o quinto mes de vida
cuando se encuentran presentes los huesecillos mentonianoé-,'
que forman la eminencia del ment6n. Se ha comprobado que -
la osificaci6én final de este centro no sucede hasta el vigé
simo ano de la vida.
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CRECIMIENTO POSTNATAL DE CRANEO Y CARA

El crecimiento del créneo y la cara inmediatamente des-
pués del nacimiento es continuaci6n directa de los procesos
embrionarios y fetales. El crecimiento principalmente el -
intramembranoso prosigue hasta el vigésimo afio de vida a --
través del crecimiento de las suturas y el periostio.

Los mayores cambios se realizan en el perfodo comprendi
do entre un mes y dos afios de edad. E1l punto nasién se mue
ve hacia arriba y hacia adelante; el punto infraorbitario -
lo hace hacia adelante y un poco hacia abajo debido al cre-
cimiento de la 6rbita; mientras que el gnatién (extremo an-
terior del borde inferior de la mandfbula) se desplaza ha -
cia abajo y adelante aumentando notablemente la dimensién -
vertical de la cara y el punto porién se deliza hacia atrés
y abajo y el goni6n hacia abajo y un poco hacia atréis.

Durante los afios posteriores los cambios no son tan mar
cados pero la cara sigque creciendo en las mismas direccio -
nes: adelante y abajo, con mayor aumento del borde inferior
de la mandfbula y el mentdSn, desplazédndose la denticifn en-
sentido anterior - inferior.

A partir de los 14 afios ya no se observan modificacio--
nes de importancia, salvo ligeros incrementos en el mentén-
y ‘la glabela (esto es m&s frecuente en el sexo masculino}.

‘CRECIMIENTO OSEO

Se éuede afirmar que el precursor de todo hueso>es siem
pre tejido conectivo. '
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‘Los términos cartilaginoso .© endocondral y membranoso-
o intramembranoso identifican el tipo de tejido conectivo -
del cual se trata.

En la formacifén de hueso endecondral, los condrocitos -
se diferencian de las células mesénguimatosas originales y-
forman un modelo rodeado de cé&lulas pericondrales de el fu-
turo hueso. Al crecer la masa cartilaginosa tanto por opo-
sicién como por incremento intersticial, aparece un centro-
de formaci6n de hueso primario, al mismo tiempo, existe pro
liferacibén de vasos sangufneos del pericondrio a la masa -~
cartilaginosa llevando consigo células mesénquimatosas indi
ferenciadas que formardn osteoblastos que depositen hueso 50
bre la matriz cartilaginosa calcificada en degeneracif6n for
mando espfculas 6seas.

Mientras tanto, los osteoblastos estdn formando hueso -
medular dentro de el molde anterior del cartflago, el peri-
condrio se diferencia en periostio, el cual comienza a for-
mar hueso en forma intramembranosa.

En la formacién de hueso intramembranoso los osteoblas-
tos surgen de la concentraci6n de células mesénquimatosas -
indiferenciadas y la matriz ostcoide se calcifica para for-
mar hueso. Los osteoblastos quedan atrapados en su propia-
matriz y se convierten en osteocitos. Los vasos sanguineos
penetran a través del tejido conectivo restante entre las =
trabéculas 6seas. Mientras mds répidamente se forma el hue
so, mayor cantidad de vasos sangufneos existirén.

El crecimiento 6seo en sf es por aposicién o adicibn, y,
a diferencia del cartflago no puede crecer por actividad in
tersticial o expansiva. El hueso puede reorganizarse me --
diante la combinaci6n complicada de actividades osteoclisti
cas y osteobldsticas y puede ser de tipo esponjoso y de ti-
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,pd compacto dependiendo.de la intensidad y diSposiciGn de -
las trabéculas.

El hueso es un tejido altamente metabolizado y durante~
toda la vida responde a las exigencias funcionales, cambian
do su estructura durante el perfodo de crecimiento,la aposi
cién supera a la resorcién, los dos procesos se equilibran-
en el adulto y pueden invertirse en la vejez.

CRECIMIENTO CRANEAL

BOVEDA CRANEANA.- Su crecimiento esta ligado al creci-
miento del cerebro mismo y se acelera durante la infancia -~
de tal forma que al llegar al final del 5° afo de vida ha -
alcanzado el 90% del crecimiento total, esto se lleva a ca-
bo principalmente por la proliferaci6n y osificacién de te-
jido conectiveo sutural y por el crecimiento por oposicifén -
de los huesos individuales que forman la b6veda craneana.

La oposicién se observa tanto en la tabla interna como-
en la externa de los huesos del crineo, al engrosarse 8stos
el desarrollo del diploe no es uniforme lo que se atribuye=-
a que la tabla interna se halla bajo la influencia del cre-
cimiento del cerebro; mientras gue la tabla externa estd so
metida a influencias mecdnicas que contribuyen al crecimien
to de la superestructura del créneo. Considerando con espe
cial importancia las regiones supraorbitaria, Stica y mas -
toidea.

En el recién nacido no s6lo el frontal se encuentra se-
parado por la sutura gue pronto cerrard, sino gue no existe
seno frontal, las superficies externa e interna son parale-

las y muy pr&ximas, con el crecimiento y engrosamiento au -
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mentari la distancia entre las tablas} en la regi6n supraor
bitaria el hueso esponioso se reemplaza por el seno frontal
en desarrollo.

La béveda del crénec aumenta en anchura principalmente-
por osificacifn de relleno de tejido conectivo entre las su
turas frontoparietal, lambdoidea, interparietal, parieto-
esfenoidal y parietotemporal. Sin embargo, la sutura sagi-
tal entre los huesos parietales no se cierra sino hasta me-
diados de la tercera década de la vida.

El aumento en longitud de la bb6veda cerebral se debe ~-
principalmente al crecimiento de la base del créneo con ac-~
tividad de la sutura coronaria.

La b6veda craneana crece en altura principalmente por -
la actividad de las suturas parietales junto con las estruc
turas Oseas contiguas occipitales, temporales y esfenoida -
les.

BASE DEL CRANEO.- EIl crecimiento se realiza primordial
mente por crecimiento cartilaginoso en las sincondrfsis es
fenoetmoidal, interesfenoidal, esfencoccipital e intraocci~-
pital.

La actividad en la sincondrésis interesfenoidal cesa al
momento del nacimiento. La sincondr8sis intraoccipital se-
cierra entre los tres y cinco afios de vida. La sincondr6 -
sis esfenoccipital no cesa en osificaci6én endocondral has-
ta el vigésimo afio de vida y se le considera uno de los ~ -
principales centros de crecimiento. Ademis existe el creci
miento del hueso frontal gue aumenta su grosor para la neu-
matizacibn y creacibn del seno frontal.

En cuanto a la sincondrfsis csfenoetmoidal no se conoce
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cuando se cierra; pero aparentements su mayor contribucibn-
al crecimiento es en el momento de la erupcibén del primer -
molar permanente y también parece tener influencia en la --
rehabilitacién de la malformacién congénita m&s frecuente y
que se le conoce como "labio-paladar hendido o fisurado".

CRECIMIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA

En el nacimiento la cara es siete veces m&s pequefia que
el créneo, después sufrir§ mayor desarrollo proyectindose -
hacia adelante y abajo, hasta alcanzar una proporcién sensi
blemente parecida con la del crdneo del adulto. El creci -
miento de los huesos de la cara estd condicionado por la --
calcificacién y erupcién de los dientes y el desarrollo de-
los mfisculos de la masticacién.

La cara emerge de debajo del créneo por crecimiento di-
fencial, la porci6én superior de la cara se mueve hacia arri
ba y adelante por la influencia de la inclinaci6n de la ba-
se del créneo; mientras que la porcifn inferior se mueve ha
cia abajo y adelante a manera de una V en expansifn, esta -
divergencia permite el crecimiento vertical de los dientes-
durante la erupcién y la proliferacifén de hueso alveolar.

1.- MAXILAR.~ También denominado crecimiento de el =--
complejo.nasomaxilar o complejo maxilar.

El crecimiento de la parte superior de la cara esté re-
gido por el maxilar y el hueso palatino, estrechamente rela
cionados con la porcién anterior a la sincondrésis esfenococ
cipitalvde la base del créneo la cual naturalmente intervie
ne en el desarrollo del maxilar.
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El crecimiento del maxilar es intramembranoso y. los me-~
canismos mediante los cuales se lleva a cabo son:

- 'proliferacibén de tejido conectivo sutural

- osificacibn

- aposicidén superficial

- resorcibn y translacién (ajustes correspondientes y-
ordenados para mantener la misma forma, posicif6n y -
proporciones de cada parte individual como un todo) .

El aumento en anchura y el desplazamiento hacia abajo -
del complejo maxilar son dos procesos simulténeos. Se ha -
explicado el desplazamiento hacia abajo y adelante de el ma
xilar por el crecimiento de la suturas frontomaxilar, cigo-
mdticomaxilar y pterigopalatina, que est&n 4dispuestas en ==
forma paralela y dirigidas de arriba hacia abajo y de ade =~
lante hacia atrds. Sin embargo, otras teorfas afirman que-
el crecimiento de la cdpsula nasal y especialmente del tabi
que empuja los huesos faciales incluyendo la mandfbula ha -
cia abéjo y adelante y permite que haya crecimiento en las-
suturas faciales, clasificadas en dos sistemas:

- retromaxilar y

- craneofacial

Los estudios mis recientes han comprobado que ia gran -
actividad de la tuberosisdad del maxilar permite el aumento
de la dimensi6n antero-posterior del hueso, a la vez que fa

cilita el espacio para la erupcibén de los molares.
El crecimiento en las suturas cesa poco después de los-
siete afios de vida y a partir de entonces se realizar8 por-

aposicifn y reabsorcibn superficiales.

El crecimiento en anchura del maxilar es menos conocido
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en la parte anterior del paladar, el cambio es muy peguefio-
y también influyen cambios en la posicién de los caninos --
principalmente. En la parte posterior afin no Se explica --
muy bien el aumento en anchura del complejo nasomaxilar de-
bido a la uni6n con las ap6fisis pterigoides del esfenoides
El crecimiento de la sutura palatina esti coordinado con el
ensanchamiento gue ocurre a medida que va dirigiéndose ha -

" cia abajo y necesariamente relacionado con el crecimiento -
de las suturas del esqueleto facial.

El piso de las 6rbitas se ensancha como consecuencia --
del crecimiento transversal de los arcos dentarios. En el-
piso de las Srbitas hay aposici6én 6sea al mismo tiempo. que-
se produce la reabsorcibn de el piso de las fosas nasales y
aposici6n en la superficie bucal del paladar.

Existen tres tipos de crecimiento en el maxilar, segfin-

lo afirma Moss, y sen los siguientes:

1.- Cambios producidos por la compensacifn de los movi

mientos pasivos del hueso, causados por la expan =
si6n primaria de la cdpsula bucofacial.

2.- Cambios en la morfologfa 8sea provocados por alte-
raciones del volumen absoluto, tamafo, forma y apo
sicifn espacial de las matrices funcionales inde -
pendientes del maxilar tal como la masa de la 6rbi
ta.

3.~ Cambios 6seos asociados con la conservacién de la-
_ forma de el hueso mismo.

Asfmismo se afirma que estos tres procesos no se suce -

den simultineamente, sino que existe una expresi6én diferen-
cial o en serie. :
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En cuanto al crecimiento lateral del maxilar los concep
tos de matriz funcional se explican en el estfmulo de cam -
bios compensadores en la sutura palatina media, pero dicha-
sutura cierra a temprana edad, y se ha observado, que al ha
cer la expansifn répida de los egmentos palatinos cuando --
existe crecimiento deficiente en el maxilar el espacio crea
do se llena de tejido conectivo, que a su vez, es reemplaza
do por hueso en la linea media; pero es dudoso que dicho --
crecimiento sea una fuerza principal de motivacién, tal pa-
rece que su reacci6n de adaptacibn se debe al estfimulo de -
la matriz funcional.

Otras zonas de posible cambio para aumentar la dimen --
sidn del maxilar son:

~ 'la zona de unién del maxilar con .las apéfisis pteri;
goides divergentes, gue proporcionan una zona de ac-
tividad de relleno.

El mayor aumento en el maxilar es el de la altura, le -
sigue el de profundidad y finalmente en anchura. Los estu-
dios cefalométricos comprueban que el crecimiento vertical-
domina sobre el horizontal en las dltimas etapas de creci =~
miento del maxilar sin presentarse diferencias entre los se

X0Ss.

II.- MANDIBULA.~ Esta formada por dos huesos separa -
dos en la linea media por cartflago y tejido conjuntivo don
de posteriormente se desarrollarfn los huesecillos mentonia
nos gque se unirén al cuerpo mandibular‘ﬁl final del primer-—
afio de vida cuando tambifn se juntan las dos mitades del --
cuerpo de la mandfbula por osificaci6n del cartflago -sinfi=
siario.

Al nacer, las dos ramas de la mandfbula son muy coartas,
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~el desarrollo de los c8ndilos es minimo y casi no existe --
.eminencia articular y ambas porciones del cuerpo de la man-
dfbula se hayan separadas por una capa delgada de fibrocar-
‘tflago y de tejido conectivo.

bDurante el primer afo de vida el crecimiento por aposi-
cién es muy activo en el reborde alveolar en la superficie-
distal de las ramas, en el céndilo y a lo largo del borde in
ferior de la mandfbula y sobre las superficies laterales.

CRECIMIENTO CONDILAR.- El crecimiento endocondralse --
presenta al alcanzar el patrén morfogenético completo de la
mandfbula.

Hay quienes afirman que el céndilo es el principal cen-
tro de crecimiento de la mandfbula y que esta dotado de un-
notencial genético intrinseco. Pero como este concepto esta
demasiado simplificado y por lo tanto la explicacién es que
la.diferenciacifn y proliferaci6n del cartflago hialino y su
reemﬁlazo por hueso en las capas profundas es similar a lo-
que sucede en los huesos largos. Sin embargo existe una ca

. racterfstica exclusiva del cartflago hialino del c6ndilo --
que consiste en estar cubierto de una capa densa y gruesa -
de tejido fibroso conectivo, y, por lo tanto, no s@lo aumen
ta por el crecimiento intersticial como en los dem&s huesos
largos del organismo; sino que, es capaz de aumentar su gro
sor por aposicién bajo la cubierta de tejido conectivo.

De acuerdo con Sicher y Weinmann el c¢éndilo crece por -
dos mecanismos que son:

1.~ Proliferacién intersticial en la placaiepifisial~—~
del cartflago con reemplazo por hueso. ’ ; :

2.~ Y por aposicién del cartilago bajo. un fecubrihieﬁ-
to singular. : L woal
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CRECIMIENTO DEL ANGULO MANDIBULAR.- Este no cambia du-
rante el crecimiento. El crecimiento de este &ngulo est§ -
sujeto a la insercifén de los mfisculos masticadores y por lo
tanto también estd condicionado a la fuerza que &stos reali

cen.

Si tomamos la medida con el plano mandibular y un plano
tangente ellos dos puntos mis prominentes en sentido poste-
rior del borde posterior de la rama, uno cercano al céndilo
y el otro al dngulo se observard que el dngulo se va cerran
do con la edad.

CRECIMIENTO TRANSVERSAL DE LA MANDIBULA.- Este se rea-
liza en forma divergente hacia atré&s, pero no en su porcidn
anterior "principio de la forma en V". La mayor contribu -
cibn esta dada por el crecimiento en el borde posterior au-
mentando la distancia entre los puntos terminales.. Las dos
ramas divergen hacia afuera y de abajo hacia arriba, de tal
modo qgue el crecimiento por adicién en la escotadura sigmoi
dea, apb6fisis coronoides y céndilo también aumentan la di -
mensién entre las ramas.

Los rebordes alveolares de la mandfbula crecen hacia --
arriba y afuera sobre un arco en contfnua expansién, lo que
permite a los dientes permanentes acomodarse en la arcada.
En la eminencia canina y a lo largo del borde inferior late
ral es posible observar aposicién de remodelado.

En lo gque se refiere al ancho del cuerpo mandibular la~-
aposici6n 6sea en las superficies laterales aumenta un poce
durante el primer afo de vida, pero después dc los seis ~ =~
afios es nulo cosa muy importante que debe tenerse en consi-’
deraci6én cuando trata de querer expander el arco dentario -
inferior dado que ya no se podr& obtener por medio de fuer-

zas artificiales en aquellos casos en los que se hace nece~
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sario obtener espacio para los incisivos permanentes.
"'De:acuerdo con los estudios realizados por Scott la man
~dfbula se'divide en tres tipos de hueso:

1.- BASAL.- Es un cimiento central que corre del c6ndi
lo a la sinfisis a manera de un cilindro o tubo y como pro-
teccién para el nervio y conducto mandi-bular.

2.~ MUSCULAR.~- Se encuentra bajo la influencia de los-
msculos maseteros, pterigoideos internos y temporales {(&n-
gulo gonial y ap6fisis coronoides) y en é&stas zonas la for-
ma final de la mandfbula es determinada por la funcién mus-
cular.

3.- ALVEOLAR.- Existe para alojar a los dientes y cuan
do éstos se pierden es reabsorbido poco. a poco por carecer-
de funcibn. )

Como los c6ndilos no son el sitio principal de creci -=-
miento de la mandfbula, sino centros secundarios con poten=-
cial de crecimiento por compensacifn, la eliminacién de - -~
ellos no inhibe la traslacién espacial de los componentes -
contiguos funcionales de la mandfbula v la condilectomfa --
tampoco inhibe los cambios en las unidades microesqueléti -~
cas. . La suma de la traslacién mis cambios en la forma com-
prenden la totalidad de el crecimiento mandibular.

CRECIMIENTO MENTONIANO.- Esta asociado a un proceso ge
neralizado de recesi6n cortical en las regiones planas en -
contradas entre los caninos. El proceso incluye un mecanis

" mo de crecimiento cortical end6stico, sobre la superficie . ~ ., ..

lingual detr&s del ment6n, hay gran crecimiento periostico-
con el hueso denso uniéndose y encimindose sobre la superfi

cie labial del mentén. El punto de contacto perifstico v =~
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end&stico es variable, pero generalmente se presenta en un-
punto justamente arriba del extremo del mentén. Se dice -~
que el mayor crecimiento ocurre entre la erupcién de los --
primeros y segundo molares, cuando el crecimiento, del pro-
ceso alveolar es lento y mds acentuado en el cuerpo de la -
mandf{bula.

CRECIMIENTO DE LA ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR.-~ De
pende de el crecimiento de los dos huesos que la forman:

1.- TEMPORAL
2.- MANDIBULA

La porcién temporal tiene una osificacifn intramembrano
sa qgue comienza alrededor de la décima semana de vida intra
uterina cuando aparece el cartflago de la mandfbula y esté-
inclufdo por diversas estructuras:

1.- Lébulo temporal del cerebro.
2.~ Anillo timpdnico y

3.~ Conducto auditivo externo

La cavidad glencidea tiene una direccibn vertical en el
recién nacido y después cambia a la horizontal por el creci
miento de la fosa cerebral media y desarrollo del arco cigg
mitico.

El piso de la fosa cerebral se desplaza hacia abajo'y -
hacia afuera, su pared interna se hace mis plana logrando -
asf la posicifn horizontal de la cavidad glenoidea y del tu
bérculo articular, llevande hacia abaje la articulacién y -
por .lo tanto a la mandfbula.

En las primeras etapas de formacién de la Articulacién-
Temporo-Mandibular existe una gran distancia intraa:ticular
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ocupada por tejido blando.' Las zonas temporal y mandibular
se encuentran muy separadas, Yy mis adelante, con el creci -~
miento del cartflago del céndilo se aproximan los dos' compo
nentes.
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Secundaria.

CAPITULO I

'CRONOLOGIA DE-LA ERUPCION DENTARIA

Cronoloéf.avde"Eru'péibn"d'e “1a 'bent.’icién N
Primaria. SRR LA s

Cronologfa’de’Erupcién-de
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CRONOLOGIA DE ERUPCION DE LA DENTICION PRIMARIA

“Considerando la cronologfa de erupcién de la denticibn-
priméria es preciso tener en cuenta que los dientes inferio
res generalmente preceden en erupci6én a los dientes superio
res. En cuanto a la edad de erugcibn, esta no es determi -
nante, siempre y cuando no sobrepase los limites de la nor-
malidad, como lo es en importancia el hecho de que sigan . un
orden de erupcién y desarrollo.

1.~ Los incisivos centrales inferiores primarios apare
cen en la boca aproximadamente a los seis meses de edad.

2,- . Un mes después, los siguen los incisivos centrales
:superiores.

3.- . Dos meses después, hacen su aparicién los incisivos
laterales inferiores seguidos de los superiores.

,4. " Posteriormente a la edad de un afo aproximadamente
aparece el primer molar primario.

S5.=- Alrededor de los 16 meses aparecen losrcaninoﬁ—pri
~maries.: : L :

‘6.~ Por dltimo, entre los 20 a 24 meses hacen erupcién
los segqundo molares de la primera denticibn.

: Dé'tal‘manera que a los dos afios y medio puede esperar-
‘se’'que ‘todos los dientes primarios esté&n en funcién.

' .Una creencia comn, que aGn prevalece, es que los dien-

tes primarios no han de tomarse en cuenta muy en serio, ya-
que se pierden a temprana edad para dar lugar a los de'la -
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seqgunda denticibn.

Por este hecho, se tiene la idea de que como van a ser-
cambiados, cualquier dafic que sufran o pérdida prematura no
tienen importancia.

Este punto de vista es completamente erréneo que puede-
tener lamentables consecuencias en el desarrollo dental de-
los nifios, dado gque todos estos est8n en uso desde los dos~-
hasta los siete afios y algunos est8n en uso desde los seis-
meses de edad hasta los doce arios.

Por lo tanto, la verdad es que estos dientes, en su fun
cibn contribuyen a la salud y bienestar del individuo, du -
rante los primeros afios de su desarrollo fisico y mental.

Una pérdida prematura de los dientes primarios puede --
ocasionar que los maxilares se desarrollen anormalmente. Si
los arcos dentales primarios no se conservan fntegros, pue-
de ocurrir que los primeros molares permanentes no sean - -
guiados a su posicibn normal para actuar como clave para la
segunda denticién.

CRONOLOQGIA DE ERUPCION DE LA DENTICION SECUNDARIA

1.~ Los primeros dientes de la denticién permanente --
que aparecen en la cavidad bucal son los primeros molares.

Hacen su aparici6n directamente detrds de los segundos-
‘molares primarios, -aproximadamente a.los seis afos. Estos-
dientes generalmente reciben el nombre de molares de los --
seis anos.
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Estos dientes empiezan a calcificarse durante el primer
mes de vida, son mucho mis grandes que cualquiera de las --
piezas primarias y no pueden brotar hasta que la mandfbula~
haya crecido suficientemente para tener lugar.

2.~ El segundo diente permanente que toma su lugar en-
el arco es el incisivo central entre los seis y siete afios.
Al igual gque en la denticién primaria, los dientes permanen
tes inferiores preceden en el proceso de brote a los dien -
tes superiores.

Los incisivos centrales inferiores generalmente apare -
cen algunos meses antes que los incisivos centrales superio
res, aunque muchas veces brotan simult&neamente con los pri
meros molares inferiores o afin antes, y con frecuencia son-
acompanados por los incisivos laterales inferiores.

Antes gque los incisivos centrales de la denticién perma
nente tomen su posicibén, deben caerse los de la primera den
tici6n. Esto se realiza a través del proceso de reabsor --
cién de las rafces primarias, en donde el diente permanen-
te desde dentro de su folfculo intenta forzar su paso hacia
la posicibn de su predecesor, de tal manera que la presibn-
ejercida contra la rafz primaria es la causa de la ceabsor-
cién de la rafz primaria y continua asi hasta que la corona
primaria haya perdido su fijaci6n, tenga movilidad y, final
mente, caiga. Mientras tanto el diente permanente se ha mo
vido hacia oclusal de manera que cuando se pierde el diente
primario el permanente ya est8 a punto de brotar.

Los folfculos de los incisivos y caninos en desarrollo-
est8n lingualizados con respecto a las rafces de los dien -~
tes primarios y los premolares en desarrollo que han de to-
mar el lugar de los primeros molares se encuentran dentro -
de la bifurcacidn de las rafces de los primeros molares.
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Debido a que los incisivos, caninos y premolares ocupan
el lugar de sus predecesores se les denomina dientes sucedd
neos.

3.~ Los incisivos laterales inferiores brotan poco ---
tiempo después gque los incisivos centrales y muchas de las-
veces en en forma simultSnea.

4.~ Los primeros premolares siguen a los laterales su-~-
periores aproximadamente a los diez afios de edad, en ocasio
nes los caninos inferiores erupcionan al mismo tiempo.

5.~ Los segundos premolares aparecen durante el afio’si
guiente.

6.~ Posterior a la erupcibn ‘de los segundos premolares
hacen su aparicién los caninos.

7.~ Por lo regular dos afios mds tarde hacen su apari =
cién los sequndos molares y son conocidos como molares.de. ~
los doce afios. Ocasionalmente los caninos superiores apareg
cen junto con ellos.

8.~ Por Gltimo, los terceros molares no hacen su apari
cifn sino hasta los 17 afios de edad mis o menos, ya que se-
requiere un crecimiento considerable de los maxilares des -
pués de los doce afos para que tengan espacio. Estos mola-
res estdn sujeros a muchas anomalfas y variaciones de forma.
En caso contrario, el desarrollo insuficiente crea. complica
ciones para su acomodamiento en la mayorfa de los casos los
individuos que poseen terceros molares bien desarrollados y
bien alineados son una gran minorfa.
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CAPITULO III

CLASIFICACION DE pmnos VERTICALES

Tle= Plams Terminales Rectos.
©2,=7'Plano Terminal con Escal6n Mesial.
3.~ Plamo Terminal con Escalén Distal.

4.~ Plano Terminal con Escalén Exagerado,

35



CLASIFICACION DE PLANOS VERTICALES

En la mayorfa de las investigaciones realizadas, los di
versos autores est8n de acuerdo en que es el primer molar -
de la segunda denticifn, el que suele hacer su aparicidn en
la cavidad oral primero y que a partir de este momento se -
inicia el perfodo de transferencia de la denticién temporal
a la permanente, cuyo perfodo de duracifn abarca desde los-
seis afios hasta los doce afios, y durante el cual la dentadu
ra es altamente susceptible a las modificaciones ambienta -
les.

BAUME enfatiz6 la importancia que tienen los planos ter
minales de los segundos molares temporales como clave para-
predecir si los primeros molares permanentes erupcionarén -
en una oclusién normal o no, pero ademis; es de incompara -
ble utilidad la observaci6n cuidadosa y minuciosa de las di
mensiones de las arcadas y los anchos dentarios.

De igual manera, debe observarse la posicifn de los pla
nos terminales de los segundos molares temporales, como = =
gufa para saber si los primeros molares permanentes varfan-
en su tipo de oclusi6n en la siguiente forma:

1.~ PLANOS TERMINALES RECTOS.,- Los primeros moléres -
permanentes erupcionarin en relaci6n de borde a borde, pero
esto puede evolucionar en dos situaciones diferentes de la-
siguiente manera:

a.- . Cuando existe un espacio primate mandibular: se. ce-
rrard por el desplazamiento mesial de los molares-
‘deciduos, originando una oclusién CLASE 1 en los =
primeros molares de la segunda denticién,
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b.- “~Cuando no existen espacios primates al exfoliarse-
el primer molar de la primera denticibn, el primer
molar de la segunda dentici6n se desplaza ligera -
mente hacia mesial al erupcionar el segundo premo-
lar ya que el espacio que necesita es mucho menor-
que el de su predecesor dando como resultado una -
oclusién normal en los primeros molares permanen -
tes. A esta variante se le denomina "desplazamien
to mesial tardfo".

2.~ PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL.- Esta clase de
plano permite que los primeros molares permanentes erupcio-
nen directamente en oclusifn Clase 1 normal o normooclusién.

3.~ PLANO TERMINAL CON ESCALON DISTAL EXAGERADO.- Es-
te da lugar a que la erupcién de los primeros molares perma
nentes se lleve a cabo dentro de los maloclusiones de Clase
II. o Distoclusi6n.

4,~- PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL EXAGERADO.-
Aqui los primeros molares permanentes serén guiados por los

molares temporales hacia una posici6én inadecuada que se con
sidera dentro de las llamadas maloclusiones Clase III.

L — ey —
-y — Ly —
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cAPITULO IV

CLASIFICACION DE AﬁGLB

38



CLRASIFICACION DE ANGLE

La clasificacifn de las maloclusiones fue realizada por
Angle, y ésta describe la relacién anteroposterior de las -
arcadas dentarias superior e inferior; especfficamente en -
la relacifn mesiodistal de los primeros molares permanentes.

Angle se fundaments, en que si hay arcadas normales y -~
una oclusién normal, esto va a ser la base para una armonfa
facial; ya que si hay una maloclusién se produciri desequi-
librio en los contornos faciales.

En su clasificacifn establece tres clases de relaciones
mesiodistales de las arcadas.

CLASE I.- Se caracteriza por la relacifn anteroposte -
rior normal de los arcos, Cuando hay esta relacifn la cls-
pide mesiodistal del primer molar superior permanente esta-
ré en relaci6n mediodistal correcta con el surco bucal o me
siodistal del primer molar inferior permanente.

CLASE I Tipo 1.~ Son las que presentan incisivos apifio
nados y rotados, pero generalmente ca
ninos fuera de la arcada.

CLASE I Tipo 2.- Presenta protusién o vestibuloversién
o ) k de los incisivos superiores.

CLASE I'Tipo 3.~ Es cuando uno o m&s incisivos superio
B res se encuentran en vestibuloversi®n
Yy presentan diastemas con respecto a-

los incisivos inferiores.

CLASE 1 Tipo'4.- Presenta mordida posterior de una o -
B m&s plezas posteriores.
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CLASE I‘Tipd 5.=  Por la perdida prematura de los dien-
: tes hay avance mesial de los molares.

CLASE II (Distoclusién).

Forman esti clase aquellas maloclusiones en las gque el-
arco inferior hace oclusién distal al arco superior; cuando
hay esta maloclusién la cfispide mesiovestibular del primer- .
molar superior estara en relacibn con el intersticio entre-
el segundo premolar y el primer molar inferior, Esta clasi
ficacién presenta un perfil RetrSgnata o convexo.

Presenta dos subdivisiones:

CLASE II Tipo 1.- Es la distoclusibén en la que los in-
cisivos superiores estén en vestibu-
loversifn exagerada.

“CLASE II Tipo 2.~ 'Es la distoclusi6n en la que los in-
e : cisivos centrales superiores son ca-
si normales en su relacién anteropos
terior o presentan linguoversién 1i-
gera, mientras que los incisivos la-
terales superiores se han inclinado-
labial y mesialmente.

CLASE III (Mesioclusién)

Constituyen la Clase III aquellas maloclusiones en la -
cual existe una relaci6n mesial entre la mandfbula y el ma-
xilar:

Y es cuando la cGspide del primer molar superior perma-
nente estard en relaci6én con el surco distobucal del primer
molar permanente, o con el intersticio bucal entre el prime
ro y segundo molar inferior. Presenta un perfil prégnata o

"cbneavo. '
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. CLASIFICACION DE ANGLE

CLASE I- (Ortoclusién)

\

N
o

CLASE II (!istoclusién}




CLASE III (Mesioclusi6n)
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CAPTTULO VYV

ETIOLOGIA DE:MALOCLUSIONES -

FACTORES ' ETIOLOGICOS;
1. 'Fgctoresﬁcenerales:fr §

2.~ Factores Locales




ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

Son muchos los factores que pueden influir en los tras-
tornos de la oclusifn, por lo que es conveniente dar cierta
informacién al paciente. Esto se hace necesario porque se-
trata de una entidad que en un exterior aparentemente tran-
quilo e inmutable existen muchos procesos vitales como:

- Las actividades de desarrollo con crecimiento de hue
so, cemento, dentina, mesénguima pulpar, tejido de -~
la membrana periodontal, etc.:; todos desplazandose -
en forma ordenada; pero que ain en muchos casos exis
te un plan de desarrollo anormal en cierta forma y -
por lo tanto es necesario vigilar necesaria y cons -
tantemente a través de estudios radiogrdfias y toma-
de modelos de estudios perifdicos.

Los factores etiol6gicos se encuentran clasificados de-
pendiendo de la causa que los origina de la siguiente forma:

1.~ FACTORES GENERALES

2.- FACTORES LOCALES

1.- Factores Generales:

a) Herencia.- Cuando se realiza un estudio gene-
ralmente se inicia con la herencia, debido a -
que es un hecho que los hijos hereden ciertos-
caracteres de los padres, los cuales pueden =--
ser modificados por:

~ el medio ambiente pre y postnatal.
- presiones anormales por hébitos.
- trastornos nutricionales, etec.
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Asf pues, podemos afirmar que existe un determinante ge
nético que afecta a la morfologfa dentofacial y que el pa -
trén de desarrollo y crecimiento posee un fuerte componente
hereditario.

Debido a que existen diferentes caracterf{sticas racio =-
nales es preciso conocer la herencia tanto del padre como -
de.la madre porque existe la posibilidad de recibir diferen

tes caracteristicas de cada uno, por ejemplo:

- La mezcla de grupos étnicos poseen cabezas diferen -
tes, esto origina la existencia de tres tipos dife -

rentes de &stas y son:

1.~ BRAQUIOCEFALICOS o cabezas amplias y redondas.
2.- DOLICOCEFALICOS o cabezas largas y angostas.

3.- MESOCEFALICO que es una combinacifn de las dos =
anteriores.

En el anflisis realizado por Lundtron sobre las caracte
risticas morfol6gicas dentofaciales especificas heredita ~-
rias concluy6 que la herencia es significativa en la deter-
minacién de las siguientes caracterfisticas:

a,- Tamafio de los dientes.

b.- Anchura y longitud de la arcada.

c.~ Altura del paladar.

d.- Apifiamiento v espacio entre los dientes. -
e, = .Grado de sobremordida sagital..

f.- Tamano y forma de la lengua.

g.—- Tamano, forma y posicién de los frenillos.

Por lo tanto se puede presumir que la herencia desempe-
fia un papel muy importante dentro de las causas de malforma
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c;ones dentofacla‘ns, asi como en las slguientes condzcio =

nes su-influencia es muy marcada.

b)

c)

pefectos Congénitos.~ Entre' las" anomalias con—f

génitas mis frecuentes que encontramos 50

- paladar hendido
- labio hendido

Estas anomalfas ocasionan en’lo

presentan:

-~ angustia mental
- . deformacifnde la personalldad
- deformacifn de la cara

- . y-maloclusiones

Ambiente Pre y Postnatal.~ Cuando el potencial
hereditario es una influencia etiolégica de ma-
loclusién y que es modificada al final por un -
medio ambiente dinémico, la influencia prenatal-
es muy pequefia.

La posicifn en el (itero, fibromas de la madre,-
lesiones anmi6ticas, etc. han sido culpadas de-
provocar maloclusiones al producto, Otras cau-

sas son:

- la dieta materna
- trauma
- anomalfas inducidas por draogas, etec.

Al nacer el nifio algunas veces presenta lesio -
nes que debido a la plasticidad de las estructu
ras, la lesibn es temporal salvo en casos rarcs-
en que se podrfa lesionar al nific en el momento
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d)

e)

£)

q)

del parto, comoc- sucede con el uso de f6rceps.

Deseguilibrio Endocrino.- Algunas enfermedades
endfcrinas causan maloclusibn, pero la exacti -
tud no es un patrén constante. Algunas enferme
dades de las que podemos hacer referencia son:

~ Poliomielitis con factores paralizantes.
- Enfermedades con disfusi6n muscular como sue-
len ser:

1} La distrofia muscular,

2) Par&lisis cerebral e

3) Hipotiroidismo que se asocia a la resor-
cién anormal, erupcifn tardfa y trastor-
nos gingivales.

Deficiencias Nutricionales.- Los trastornos cg
mo el raquitismo, escorbuto y beriberi, pueden -
provocar maloclusiones graves como la pérdida -
prematura de dientes y esto constituye un fac -
tor predisponente de maloclusifn o la retencifn
prolongada de la denticién temporal y la salud-
inadecuada de los tejidos que actfian como gufa-
de erupcifn.

Trastornos MetabSlicos.- Cuando existe sospe -
cha de algfin trastorno de esta fndole que impi-
da la utilizaci6n de los elementos esenciales -
de la dieta, debe remitirse al paciente al mé-

dico antes de gque los dafios sean irreparables.

Hibitos de Presi6n Anormales.- El hueso es un-
tejido que reacciona a las presiones que conti-
nuamente se ejercen sobre el y esto nos conduce
directamente al estudio de los h&bitos anorma -

47



les como elementos causales de maloclusiones co

mo son:
1) Chupeteo de dedos.- Los dedos son cuerpos-

duros y si se colocan con frecuencia en la-
boca tienden a ‘desplazar los dientes en al
guna direccibn, dependiendo del dedo de que
se trate y la posicién en gue sea colocado,
por ejemplo:

- el pulgar que suele desplazar el maxilar-
hacia adelante junto con los incisivos ==
proyect&ndolos m&s hacia adelante en di -
reccibn labial.

Los datos obtenidos acerca de la produccién
de maloclusiones por este hibito depende de
la fuente, la oclusi6n original y el tiempo
de duraci6n de este hébito.

Por lo tanto, deben ser evaluados 'y recono-
cidos tres factores que son muy importantes
para el diagn6stico y son los siguientes:

1.~ Duracifn
2.~ Frecuencia
3.~ Intensidad

El conocimiento de estos tres factores es -
muy importante para poder establecer la ex-
tensibén de los dafios ocasionados sobre los-
tejidos, al mismo tiempo nos permiten valer
nos de ellos en el momento de elaborar las-
conclusiones obtenidas por el psiquiatra, -
el pediatra y el odontopediatra.
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2)

3)

Hibitos Anormales de Labic y Lengua.- Con-

frecuencia &stos h&bitos estin asociados al
de chuparse los dedos.

Con el aumento de la sobremordida horizon -
tal que ocasiona el chuparse los dedos se -
dificulta cerrar lcs labios ocasionando que
el labio inferior se postre detris de los -
incisivos superiores.

Muchos ninos con este hibito encuentran la-
misma satisfaccibn sensorial que con el de-
morderse o chuparse el labio superior, por-
1o que no les es diffcil dejar el primero -
para adquirir otro, que desafortunadamente-~
es mds poderoso,

El hibito de proyectar la lengua hacia ade-
lante resulta mis diffcil de adoptar y en -
contrar el mismo placer y constituye un fac
tor muy poderoso que suele ser causante de-
maloclusiones.

Otros factores gue influyen en forma negati
va se presentan durante la alimentacién con
biberSn en donde la posicién de la lengua =~
es variada.

Bruxismo v Bruxomania.- Consiste en el re-

chinamiento de los dientes.

La magnitud de la contraccién muscular es -
muy fuerte y los efectos en consecuencia ~-
son muy nocivos sobre la oclusién provocan=-

do gradeos variables de maloclusiones.
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h) Traumas y Accidentes.- Cuando los nifios apren-

den a caminar es frecuente que reciban golpes -
en los dientes y que en la mayorfa de las oca -
siones no son registrados en su historia clini-

ca.

Por lo tanto los dientes desvitalizados experi-~
mentan un patrén de resorcién anormal pudiendo-
ocasionar una desviacién a los dientes suceso -

res y por consiguiente provocar maloclusién.

i

Postura.~ Esto no se ha visto en nifos encorva
dos (por mala posicifn postural) que suelen.des
cansar el mentSn sobre el pecho o que con fre -
cuencia depositan la mano sobre el mentén, oca=
sionando de esta manera la retrusifn del maxi -
lar inferior y/o una vez que exista maloclusifn
la acent@en.

I1.- Factores Locales:

a) Dientes Supernumerarios.- Estos dientes. pueden

formarse desde el nacimiento hasta los doce - -
afios de edad, apareciendo con mayor frecuencia-
en el maxilar pudiendo brotar en cualquier par~
te de la boca. Son tan similares a los norma -
les que es diffcil determinar cual es el adicip
nal.

El diente supernumerario mis com(n es el mesio-
densrqﬁe se présenta cerca de la lfnea media en
direccifn palatina junto a los incisivos supe -
riores.
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b

c)

Estos dientes perjudican la oclusién por provo-
car la desviacifn o la falta de erupcifn de los
incisivos ya que no necesitan estar en contacto
directo con el diente para evitar su erupcién.

Por lo tanto la deteccién oportuna y el trata -
miento quirGirgico-ortedéntico de los dientes -~
supernumerarios es un procedimiento que corres-
ponde a la ortodoncia preventiva y que es faci-
litado por medios radiogr&ficos para permitir -
la detecci6n oportuna de &stos dientes.

Dientes Faltantes.~- Esta alteracifén congénita-
suele ir asociada con la presencia de dientes -~
supernumerarios y puede presentarse tanto en-la
mandfbula como en el maxilar. Los dientes gque-

con mayor frecuencia suelen estar ausentes son:

- Terceros molares

~ Incisivos laterales superiores
- Segundos premolares superiores
- Incisivos inferiores

- Sequndos premolares inferiores

Las faltas congénitas de estos dientes se pre -
sentan con frecuencia bilateralmente, o bien, -
puede ser que falte una premolar de un lado y -
que del otro lado exista pero con malformacién-
y con muy poca fuerza eruptiva.

Se cree que la herencia es el factor principal-
que origina este tipo de problemas.

Anomalfas en el Tamaho de los Dientes.- Este -

tipo de anomalfas también es determinado por la
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d)

herencia 'y se le ha denominado macrodoncia, pre
sentdndose con mayor frecuencia en la ‘zona:de -
premolares. i : : T

A causa del aumento de tamafio del apifiamiento -
dentario es el problema de maloclusibén que ori-
gina.

Debe considerarse la relacifn del tamafio de la-
arcada con el tamaiio de los dientes y de ser la
primera de tamafio normal y los dientes mds gran
des y el aumento de la longitud no puede ser to
lerado por la arcada es cuando se presentan ma-
loclusiones.

Anomalfas de la Forma de los Dientes.- Este ti

po de anomalfas suele presentarse con mayor fre
cuencia.a nivel de incisivos.

Los incisivos laterales presentan forma de. cla-
vo, mientras que los incisivos centrales varfan
mucho su forma. '

Un cingulo grande da presencia de bordes margi~-
nales amplios. pueden desplazar los dientes en -
direccién labial y de esta manera modificar la-
relacidn de sobremordida vertical y horizontal.

Otras anomalfas de este tipo son originadas por

-defectos del desarrollo como:

- Amelogénesis imperfecta
- Hipoplasia del esmalte
- Geminacién

~ Dents in dente
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e)

£

q)

h})

- Fusibn

-~ Aberraciones sifilfticas congénitas, las cua-
les originan molares en forma de frambuesa e-
incisivos de hutchinson.

Frenillo Labial Anormzl.- Por ser una inser =--

cibén fibrosa provoca la aparicifn de diastemas-
entre los incisivos centrales superiores. Esta
anormalidad posee gran influencia hereditaria.

Pérdida Prematura de Dientes Temporales.- La =

pérdida prematura de los dientes temporales pro
voca la sobreerupcién de los dientes antagonis-
tas y la migracifn de los dientes adyacentes ha
cia mesial o distal y por consiquiente la alte-~
racién de la oclusibn, o lo que es lo mismo una
maloclusién.

Resorci6n y Retencifn Anormal.- La resorcibn y

la retencién anormal de los dientes primarios -
constituye un trastorno en el desarrollo de la-
dentici6n debido a que la interferencia de los~
dientes primarios provogque gue se desvien los-
dientes permanentes y obtener como resultante-
una maloclusién.

Erupcién Tardfa de Dientes Permanentes.,- Son =

muchas las causas que originan el retraso de la
denticién permanente como son:

- una barrera de tejido fibroso denso o

- la formacibn de una cripta en la linea de - -
erupcifén del diente que al ocasionar el retra
so en la erupcién de los dientes permanentes-
se presente migracién de los dientes ya erup-
cionados y por corsiguiente maleclusitn.
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1)

k

1

Anquilosis.~ En este caso el diente se encuen-
tra pegado al hueso circundante sin gque conti -
nle sus movimientos normales de erupcifn. Por-
lo general esto se presenta sin causas visibles.

Este tipo de lesifn provoca la perforacién del-~
ligamento periodontal con formaci6én de un puen-
te Sseo uniendo el cemento y la lémina dura, de
tal forma que se frene la erupcién normal del =~
diente.

Caries Dental.- Es considerada como uno de los
factores locales principales causantes de la ma
loclusién sobre todo si se presenta en caras --
proximales ocasionando la pérdida de espacio y-
cuando ocasiona la extraccibn prematura de los-
dientes o cuando la caries es profunda a nivel~
oclusal ocasionando la sobreerupcifn de sus an-
tagonistas.

Restauraciones Inadecuadas.- Al usar obturacio

nes con puntos de contacto muy ajustados se es-
ta aumentando la longitud de la arcada ocasionan
do una interrupcifn en su continuidad y zor con
siguiente una maloclusién.

Patologfa Periodontal.- La integridad del paro

donto es muy importante ya que ¢s el sostén del
diente y la fijacién de este dentro del dlveolo
bbr lo que la pfrdida o la atrofia de este teji
do ocasiona un cierto grado de movilidad vy con-

secuentemente otro grado de maloclusién.
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CAPITULO VI

* ANALISIS 'DE DENTICION

Misis de Denticifn de MOYERS.

Anslisis de Dentici6n de NANCE.

‘Anflisis de Dentici6n de la Universidad de Toronto.

Tabla de Probabilidades de MOYERS.
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ANALISIS DE DENTICION MIXTA

El propSsito del anilisis de la denticién mixta es eva-
luar la cantidad de espacio disponible en los arcos tanto -
superior como inferior, para los dientes permanentes que --
reemplazan a los dientes temporales.

En el momento que los dientes permanentes estén erupcio
nando, es cuando se le considera una dentici6én mixta. En -
el anilisis de denticién mixta vamos a reconocer y manejar-
dos tipos de espacio, el espacioc existente y el espacio re-
querido.

El espacio existente, es el espacio medio disponible en
el cuadrante de la boca del nifioc 6 en sus modelos de estu =
dio, ocupado por el canino temporal, el primero y segundo -
melar temporales.

El espacio requerido, es el espacio gue se necesita pa-
ra que el canino y ambos premolares permanentes puedan erup
cionar correctamente. Se han sugeride y utilizado muchos -
métodos para llevar a cabo dicho andlisis, entre los cuales
selo mencionaremos los métodos gue por su rango de credibi-
lidad y exactitud aproximada son més usados.

ANALISIS DE DENTICION DE MOYERS

El andlisis de Moyers trata de predecir si el espacio -

de la longitud de los arcos dentarios de los nifios es su su

“"ficientemente largo para“que- los dientes permanentes.tengan

lugar para erupcidnar y alinearse en el espacio existente -

en la arcada; este método tiene la ventaja de que puede me-
dirse tanto en boca como en los modelos de estudio.
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Moyers determind el siguiente grocedimiento:

1.~ Medir con un calibrador, el mayor didmetro mesio -
distal de cada uno de los cuatro incisivos inferiores,

2.- Colocar el calibrador en un valor igual a la suma~
de los anchos del incisivo central Zderecho y del incisivo -
lateral.

3.~ Se coloca un extremo del calibrador en la linea me

dia entre los centrales y observar jue el otro extrémo del-

- calibrador toque la lfnea del arco dental sobre el lado iz-
quierdo.

4.~ -Se marca sobre el diente el punto exacto donde lle
g6 la punta distal del calibrador, en este punto quedard la
cara distal del incisive lateral cuando esté en ubicacién -~
correcta, se repite el procedimiento para el lado contrario.

5.~ Calcular la cantidad del espacio disponible después
del alineamiento de los incisivos. Para hacer esto se debe
media la distancia desde el punto marcado en la lista del -
arco, hasta la cara mesial del primer molar permanente, es-
ta distancia es el espacio disponible para el canino vy los-

dos premolares permanentes.

6.- Predecir el tamafo mesiodistal del canino y premo-
lares. Esta prediccifn se hace utilizando las tablas de --
probabilidades, ubicar en la parte superior de la tabla el=-
valor que corresponda mis cercanamente a la suma de los an-
chos de los cuatro incisivos inferiores; debajo de la cifra
ubicada hay una columna de cifras gue indican el margen de-
valores para todos los tamafios de caninos y premolares que-
se  encontrardn para incisivos del tamafio adecuado. Se eli
ge el valor del nivel del 75% como estimacifn porque se ha-
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visto que es-el m&s prictico desde el punto de vista clini-
co. ;

7.~ _Calcular la cantidad de espacio que queda en el ar
co para el ajuste del molar; este cédlculo se hace restando-
el tamafio de la suma del canino y premolares, del espacio ~
disponible medio en el arco después del alineamiento de los
incisivos.

PROCEDIMIENTO PARA EL ARCO SUPERIOR.- El procedimiento
es similar al del arco inferior con dos excepciones:

A) Se usa una tabla de probabilidades diferente vara -
predecir la suma del canino y premolares.

B) Hay que considerar la correccifn de sobremordida --
cuando se mide el espacio que va a ser ocupado por~-
los incisivos alineados.

ANALISIS DE NANCE

7 Anilisis de Nance,- Nance en los estudios que realiz6-
llegé a la conclusién que la longitud del arco, siempre. se-
. acorta durante el cambio del perfodo de denticién mixta a -
denticién permanente.

El anflisis de Nance se realiza de la siguiente manera:
primero se mide el ancho de los cuatro incisivos permanentes
“inferiores ya erupcionados, y después se mide mesiodistal -
mente cada uno de los cuatro por separado. La medida de --
los caninos y premolares inferiores sin erupcionar se har&-
por medio de radiografias en estas encontraremos las medi -
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das.  En algunos casos existe rotacifn de un premolar en es
te caso se toma la medida del premolar correspondiente del-
lado opuesto y nos dard las medidas del espacio que necesi-
temos para ubicar a los dientes permanentes anteriores al -
primer molar.

En seguida se procede a buscar el espacio necesario pa-
ra los dientes permanentes; con alambre de bronce adaptamos
al arco dental sobre las caras oclusales iniciando de la ca
ra mesial del molar de los seis anos de un lado hasta la =--
del lado opuesto, el alambre ir§ sobre las clspides vestibu
lares de los dientes posteriores v por incisal de los dien-
tes anteriores, a la medida que se tomd se le restan 3.4 mm
y asf{ encontraremos la medida del espacio requerido,

ANALISIS DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO

El método utilizado para llevar a cabo este andlisis es
mds r8pido que los antes descritos y menos .preciso. Toma -
como base para predecir el tamafio de los dientes no erupcio
nados la relaci6n del tamafio del difmetro mesial-distal de-
los incisivos inferiores.

El material que se requiere para la realizacién de este
andlisis consta de:

- Modelos de estudio.

- Compds con puntas finas. - B

El procedimiento a seguir es:

~ Medir el difmetro mesial~distal de los cuatro incisi

vos inferiores, sumarlos vy la suma total dividirla -
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kentre dos. ' Esto se realxza tanto en el max11ar como
en la mandfbula. )

- Al resultado obtenido se le suman 11 mm.para el maxx'
lar y 10 mm. a la mandfbula,

El resultado obtenido sers la suma mesxal-dxstal del ca
nino y los premolares por erupcionar.

Para conocer la discrepancia se resta esta'cifra de la~
del espacio tomado por el modelo de sttal del lateral a - Me
sial del primer molar permanente.

EJEMPLO:
MAXTLAR - o o 3000 - e S MANDTBULR S
D T e R

11 +26.6 11+133-243- :
e v =237
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TABLA DE PROBABILIDADES DE MOYERS
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CAPITULO VII

CEFATLTOMETRIA

Puntos” Importantes. para la Interpretacién
de:un CEFALOGRAMA.

Puntos de Referencia del Tejido Blando.
Puntos de Referencia del Tejido Duro.

Lineas y Planos Considerados en el An&lisis
Cemalométrico.

Angulos de Interés Cefalométrico.
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{ CEFALOMETRIA

Se ‘le dehomina asf{ al estudio longitudinal de la cabeza
por ‘im&genes radiogréficas orientadas en direccibn lateral-
y frontal y por ser una especializacién de la antropometrfa,

Este método ha sido desarrollado e ideado principalmen-
te por los ortodoncistas y en consecuencia es empleado.en -
la odontologfa.

Para ayudar a su interpretacifén con respecto de las re-
laciones radiofaciales fueron creados algunos puntos de re
. ferencia y de medicibn.

Los puntos m&s importantes para-la interpretacién:de un
cefalograma son: )

1.- 'PORION.- " Es‘el punto mis alto -de el te]ldo duro =
del meato auditivo- externo.: o

2.~ NASION.- ‘ Se localxza en la un16n de la sutura -
,frontonasal., i e

3,-, SILLA TURCA; ublcada en el centro de la cripta -
: 6sea. ocupada por la hip6fisis. -

4.~ “ORBITAL.- Es el punto mis bajo en'el reborde in:=
: fraorbital izquierdo.

5.~  PUNTO "A",- Esta localizado en la unién del.hueso

“%7" maxilar basal-o de.sostén y el hueso alveolar.

6.~ PUNTO "B".- Es un punto de la curvatura anterior-
del perfil que va desde el pogonién a la cresta --
del proceso alveolar,
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10.-

11.-
12.-
13.-
14.f

15.-

16.-

GNATION.~ Se encuentra situado en el mentdn exac-
tamente en la bisectriz del &ngulo formado por el-
plano facial y el mandibular.

GONION.~ Es el punto m&s superior y saliente del=-
4ngulo formado por la unién de la rama y el cuerpo
de la mandfbula en su aspecto posteroinferior.

POGONION.~- Es el punto mis anterior de la sfnfi -
sis de la mandfbula.

PUNTO BOLTON.- Es la uni6én de la placa externa =-
del hueso occipital con el borde posterior del cén-~
dilo del occipital.

MENTON.- Es el punto mis inferior de la sinfisis
de la mandfbula. : e

BASION.- Es el punto m&s-anterior-de - foramen -mag-
nun.

INCISIVO SUPERIOR.- Es la punta de: la corona del
incisivo central superior m&s anterior.

INCISIVO INFERIOR.- Es el punto de la corona del
incisivo inferior que se encuentra mis anterior,

ESPINA NASAL ANTERIOR.- Es el proceso espinoso -
del maxilar que forma la proyeccibn mis anterior-
del piso de la cavidad nasal.

ESPINA NASAL POSTERIOR.- Es el proceso espinoso-
formado por la proyeccifén mids posterior de la - -
unién de los huesos palatinos en la lfinea media -
del techo de la cavidad bucal.
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17.- FISURA PTERIGOMAXILAR.- Es ia radiotransparencia-
de forma oval que presenta la fisura gue se encuen
tra entre el margen anterior del proceso pterigoi-
deo del hueso esfenoides y el perfil de la superfi
cie posterior del maxilar.

_PUNTOS MAS IMPORTANTES PARA LA INTERPRETACION
DE UN CEFALOGRAMA

PT™ - Fisura Pterigamaxilar
ANS - Espina Nasal Anterios
PNS - Espina Nasal Posterior
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PUNTOS DE REFERENCIA DEL TZJIDO BLANDO

NASION (N').- BEs el punto més retruido del tejido blan
do que recubre el drea de la sutura frontonasal.

CORONA NASAL (Nc).- Es el punt<o en el puente de la na-
riz que se encuentra exactamente a la mitad de la distancia
entre el nasién y el pronasal del tejido blando.

PRONASAL (Pn).~ Es el punto m4s prominente o anterior~
de la nariz.

SUBESPINAL DEL TEJIDO BLANDO (A') .~ Es el punto de ma-
yor concavidad de la linea media del labio superior entreé; -
el purto subnasal y labial superior.

LABIAL SUPERIOR (LS).- "Es el punto mds anterior sobre-:
el margen del labio membranoso superior.

ESTOMION (St).- Es el punto medio del arco cbncava = -
oral cuando -los labios se encuentran cerrados.

LABIAL INFERIOR (LI).~ Es el sunto mis inferior sobre-
el margen del labio membranoso inferior.

SUBMENTONIANO DEL TEJIDO BLANDO (B').- Es el punto de-
mayor concavidad en la lfnea media del labio superior entre
el tejido blando del ment6n y el labial inferior.

POGONION DEL TEJIDO BLANDO (Po').- Es el punto mis pro

minente del tejido blando de la barbilla en el plano'sagi -
tal medio.
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PUNTOS DE REFERENCIA DEL TEJIDO BLANDO

asién (N')}

&Z) rona Nasal (Nc)
% Pronasal (Pn)
Subespinal (A'}

Labial Superior {Li)
stamién (St)

Labial Inferior
entoriano (B'}

. GNATION DEL TEJIDO BLANDO (Gn').- Se encuentra entre -
el punto anterior y el inferior del tejido blando de la bar
. billa en el plano sagital media.
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_PUNTOS DE REFERENCIA EN EL TEJIDO ‘DURO .’
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LINEAS ¥ PLANOS CONSIDERADOS EN EL ANALISIS
CEFALOMETRICO ;

LINEA S-N.- Es la 1fnea del ctaneo que; corre desde el
centro de:la silla turca hasta el punto anterlor de la sutu
ra frontonasal.

PLANO BOLTON.- Es un plano formadc por la un16n de
_tres puntos en el espacio: e !

- dos puntos bolton posterxores a los c6ndllos del =
occipital y el nasién.

PLANO DE FRANKFORT HORIZONTAL (FH).~- ~Este plario facial
une los puntos mds inferjores de las orbitas y los puntos -~
superiores del meato auditivo externo.

PLANO PALATINO.- Une a la espina nasal anterior del ma
xilar y la espina nasal posterior del hueso palatino.

PLANO OCLUSAL.- Es el punto dental que bisecta la oclu
§i6n posterior de los molares permanentes y los premolares-
o en caso dado, de los molares temporales durante la denti=~
cifén mixta, y que se extiende anteriormente.

PLANO MANDIBULAR.- Son dos los que se utilizan con ma=-
yor frecuencia.,

1, Uno_tahgehte al borde: inferjor de la mandfbula.

2. EL: otro, una 1£nea entre gonién y gnatlén.

: sta formado por..una.. 1fnea entré. gonldn Vo
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_LINEAS Y PLANOS CONSIDERADOS EX EL ANALISIS

CEFALOMETRICO
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ANGULOS DE’ INTERES CEFALOMETRICO

ANGULOS “SNA".-  Este expresa la posicién del maxilar -
en relacifn con la base del crfneo y en sentido anteroposte
“rior. '

. ANGULO "SNB".- 1Indica la posicifin de la mandfbula con-
relacién a la base del crfineo y anteroposteriormente.

ANGULO "ANB".- Este &dngulo resulta de la diferencia en
tre las posiciones relativas de el maxilar y la mandfbula.

El &ngulo gque se forma por la interseccién del EJE "Y"-
_~con el-plano horizontal de frankfort indica la direcci6n -~
del crecimiento de la mandfbula.

Los dngulos que forman el plano oclusal y mandibular --
con el plano "SN" son también referencias importantes como-
sefiales de el crecimiento hacia abajo de todo el esqueleto-
facial con relacifn a la base del créineo y de la mandfbula.

Para evaluar la posicién de los incisivos dentro del --
hueso de soporte y las posiciones relativas entre ellos se-
trazan lfneas adicionales que representan sus ejes largos.

Al prolongar ligeramente las lfneas "NA" y "NB" se for-
man los'ingulos que al encontrarse con los ejes largos de -
los. incisivos indicarin las posiciones relativas con rela -
<i6n al hueso basal.

Otros dngulos imporiantes son los que forman-el-eje lar .
go de los incisivos inferiores con el plano mandibular y el
de -ambos ejés largos de los incisivos. )
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ANGULOS DE INTERES CEFALOMETRICO
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CAPITULOYVIIIL

EXTRACCION SERIADA

1.~ Diagn6stico o
2.- Beneficios de la Extraccifn Seriada
3.~ Indicaciones

4.~ Contraindicaciones
5.~ Precauciones

6.~ Pron6stico

7.~ Tratamiento
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EXTRACCION SERIADA

La. extraccifn seriada es un procedimiento terapefitico -
encaminado a armonizar el volumen de los dientes con el de-
los maxilares, mediante la eliminaci6n paulatina de los dis
tintos dientes primarios y permanentes.

La extracci6én seriada es un recurso necesario y legfti-
mo para la correccién de anomalfas causadas por la despro -
porcifén del nfimero y tamafio de los dientes con el volumen -
de sus huesos basales o sea, de la porcifn del cuerpo de --
los maxilares sobre los que reposan los dientes y procesos-
alveolares.

Se debe usar un criterio cientiffco en el estudio de --
los casos para hacer un diagnéstico correcto y determinar --
que casos requieren extracciones y cuales pueden ser corre-
gidos con.la conservacifn de todos los dientes.

INDICACIONES

Las anomalfas que constituyen indicaci6n para la extrac -
c¢i6én seriada son:

-~ MICROGNATISMO.~ Presencia de maxilares pequefios.

- MACRODONCIA,- Dientes grandes.

- MESIOGRESION DE LOS DIENTES POSTERIORES.- Se dice de
la posicién de dichos dientes respecto del maxilar.

Las dos primeras son anomalfas de volumen y la dltima -
anomalfia de posici6n de los dientes.
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; Cuando los dientes son.de un tamafio mayor al normal no-
podr8n implantarse corréctamente en sus maxilares, aunque -
&stos hayan tenido un desarrollo normal, la situacifén empep
rar§ si ademis existe micrognatismo, ya sea en sentidotrans
versal o anteroposterior.

Por otro lado si existe un micrognatismc es 18gico que-
los-dientes aGn siendo de tamafio normal no tengan espacio -
suficiente y se presenten malposiciones dentarias, agravin-~
dose las anomalfas si ademds de micrognatismo presenta ma -

crodoncia.

Estas anomalfas de dientes y maxilares son muy frecuen-
tes en el hombre actual como resultado de la evolucibn filg
génica y tendr&n que ser tratadas disminuyendo el ndmero de
dientes para que los restantes queden en posicién y oclusifn

normal .

Se debe agregar la anomalfa de posici6n de los dientes,
la mesiogresifén de molares consecutiva al prognatismo alveo
lar cuando hay contacto entre los dientes.

La mesiogresién de los dientes posteriores se presenta-
también siempre que hay macrodoncia y micrognatismo.

MACRODONCIA.~ Cuando la suma de los difmetros mesio-dis
tales de los cuatro incisivos superiores sea mayor de 32 mm
puede diagnosticarsele de esa manera, dientes de mayor volu

men que el normal.

Desde el punto de vista ortod6ntico hay referencia res-
pecto del tamano de los maxilares como agente causal de la-
falta de espacio para la ubicacién normal de los dientes, -

otorgdndosele poca importancia al volumen de los dientes, -
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el-cual debe ser tomadoc en cuenta como.anomalfa causal de -
“extraccibn  seriada.

Se ha demostrado que el volumen de los dientes y maxila
res se heredan independientemente, he aquf la desproporci6n
entre ambos, por lo tanto:

- La macrodoncia debe diagnosticarse culdadosamente -
por ser una de las principales Lndlcacxones de 1a ex
traccifn seriada. : : .

MICROGNATISMO.- Debe ser diferenciado’entre: sus dos ca
tegorfas que son: T : :

- Micrognatismo transversal
- Micrognatismo anteroposterior

Los cuales pueden presentarse en forma xndependiente o-
en forma unida. :

MICROGNATISMO TRANSVERSAL.- Este se diaghostica de - =
acuerdo con el fndice del IZAR, el cual establece como an -

chura mdxima del arco superior a nivel de los primeros mola
res la mitad de la distancia bicigomética 6sea. Tambi&n -~
pueden utilizarse las reglas de BOGUE quién diagnostica el-
prognatismo transversal durante el perfodo de la denticién-

crimaria.

MICROGNATISMO ANTEROPOSTERIOR.~ Este tipo no puede - -
diagnosticarse por medidas directas y su estudio debe reali

zarse valiendonos de la telegraffia de perfil, midiendo los-
huesos basales obteniendo la distancia entre la parte mds -
anterior del maxilar a la altura de los &pices de los inci-
sivos centrales y la parte distal del Spice del segundo mo-

lar permanente. E1 Indice normal es de 37 a 43 mm en el ma
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xilar:superiot y 45 a 52 mm en la mandfbula.

Cuando la medida sea menor de 37 mm. en el maxilar y de
45 mm en la mandfbula puede diagnosticarse un micrognatismo
anteroposterior que impedird la colocacién correcta de los-~
dientes sobre el maxilar o mandfbula poco desarrollada, adn
cuando los dientes tengan un tamafio normal.

Debe hacerse hincapié en que la extraccién seriada tie~
ne su principal indicaci6n en el micrognatismo transversal,
debido a que el anteroposterior puede variar en el creci --
miento.

Las caracterfsticas de una discrepancia hereditaria en-
el tamafio de la mandfbula est&n dadas por:

1,-  Exfoliacién prematura de uno o més caninos prima -
rios.

2.~ Desplazamiento de la lfnea media de los incisivos-
inferiores con un incisivo lateral permanente blo-
queado.

3.~ Reseccifn gingival de un incisivo inferior perma=-
nente.

4.- Abultamiento prominente del canino en el maxilar =~
o en la mandfbula acompafiados de malposicién ce ca
ninos en su 4lveolo antes de erupcionar.

5.- ‘Inclinaci6én de los incisivos hacia afuera en la =--
mandfbula o en la maxila por la malposicién de los
caninos erupcionados.

6.~ Erupcifn ectbSpica de los »rimeros molares permanen
tes superiores, dada por la exfoliacién prematura-
de los segundos molares primarios.
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7.-  Impactacién de los segundos molares permanentes in™
feriores.

8.- La forma de la resorci6n en la porcifn mesial de -
las rafces de los caninos primarios es de media lu
na.y es causada por la malposicién de los latera -
les permanentes.

9.~ " Protrusifn dentoalveolar sin espacio interproxima-
Clesy : i

OTRAS CAUSAS NO HEREDITAﬁIAS 3CH:
.- !Piéigqig,aﬁp‘xjema;ura,de los-dientes primarios gue oca

siona la reducci6n de la arcada, esto, aunado al -
~apifiamiento de los dientes permanentes.



PR

2.~ Reduccibn de la longitud de la arcada por caries.=-

interproximales en los dientes primarios.

3.~ Resorcién in uniforme de los dientes primarios o =-
por la prolongada retencién de ellos que da como =~
resultado cambios en el patrén de erupcién durante
la segunda denticién.

4.~ Alteracién del patr6n de erupcibn en la segunda --
denticién.

5.~ Reduccién de la arcada dental ocasionada por la --
respiracibn bucal, hébito de dedo, interferencias-
oclusales o ihbalance muscular.

6.~ Discrepancia en el tamafio de los dientes.

7.~ Restauraciones con coronas acero-cromo de tamafio -
mayor al necesario.

8.~ Discrepancia en el tamaho de los dientes inferio -

res en relacién con los dientes sugériores.
9.~ Prolongada retencién de los dientes primarios.

10.~ Problemas en la secuencia de la erupcién.
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Para llevar a cabo el proéedimiento de extracci6n seria
da.las indicaciones también dependen de las diferencias com
< binadas entre los difimetros Mesial Distal de las coronas de
los molares y caninos primarios y premolares y caninos per-
manentes.

Las medidas pueden llevarse a cabo de las dimensiones -
mesial distal de los dientes, pero no de los cambios presen
tes en el tamaho del arco que ocurren dentro del cambio de~
denticifn primaria a permanente.

Hay variaciones individuales marcadas en el tamafio del-
arco y en los cspacios libres, los cuales pueden day por re
sultado un. arreglo favorable o desfavorable para la segunda
denticién. considerando la malposicién del segmento de los -

incisivos en el perfodo de la denticidén mixta.

Segdn el Dr. DEWEL los nifios que son sometidos a extrac
cibn seriada muestran comunmente ademds de malposicién de -
incisivos pérdida prematura de unc o mds caninos primarios-
y desviaciones de la lfnea media.

En una maloclusién Clase I las extracciones seriadas --
preceden a un tratamiento activo de ortodoncia; mientras --
que en maloclusiones Clase II este procedimiento llega a --
ser parte de la etapa del tratamiento de ortodoncia.

El progreso en el crecimiento debe ser observado para -
determinar si hay eventualmente suficiente espacio para to-
dos los dientes de la arcada sin necesidad de llevar a cabo
extracciones seriadasen ella.

La posici6n relativa de los primeros molares y caninos-
permanentes debe ser conocida antes de efectuar este trata-
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miento.

Cuando el examen radiogrdfico indica que los caninos --
permenentes pueden erupcionar antes gque los primeros mola -
res, segln DEWEL, esta indicada la extraccifn de los prime-
ros molares primarios antes de extraer los caninos prima --
rios para que erupcionen primero los primeros premolares ya
que si se permite gue los caninos permanentes erupcionen --
primero, puede crearse una impactacifn de los primeros pre-
molares. Esto se hace con el fin de que cuando los caninos
permanentes empiczan a erupcionar se deben extraer los pri-
meros premolares.

BENEF1CIOS DE LA EXTRACCION SERIADA

1.~ Evitar la pérdida de hueso labioalveolar.
2.-- Favorecer- la erupcién de los dientes permanentes -
en-direccibn adecuada.

3.~ Reducir malposiciones de dientes permanentes.
4.~ Reduce el tiempo en un tratamiento de ortodoncia.
CONTRAINDICACIONES:

1.~ En oclusiones Clase I donde la falta de espacio es

leve y los dientes presentan una ligera malposicibn.

2.~ En oclusién Clase III y Clase II subdivisién I. En
algunas ocasiones en maloclusiones Clase II se deben tomar-
“‘extremds precauciones para no agravar la maloclusién y pro-
ducir un colapso lingual de incisivos inferiores, aumentan-
do asf la sobremordida y el overjet en los dientes anterio-
res y por la utilizaci6n del espacio mis tarde cuando la co

locaci6n de las bandas mdltiples sean coladas.
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En los casos Clase II se debe informar ‘al paciente~qde-a
requerirf tratamiento con bandas. - ¥ o

3.~ Cuando hay oligodoncia o cuando 1os dientes pfésggk
ten otras deficiencias. R

4.- Cuando existan diastemas en la lfnea’media y sobrs
mordida profunda. B

5.- En casos de mordida abierta, ya que debe ser trata
‘da antes de realizarse el tratamiento de extraccién seriada.

El tratamiento de extraccifn seriada requiere ser obser
vado durante el transcurso del desarrollo de la denticibn -
del paciente y debe iniciarse esta observaci6n cuando los -~
incisivos centrales inferiores permanentes estfn erupcionan
do hasta que los centrales y laterales superiores permanen-
tes han erupcionado.

DIAGNOSTICO:

Ademds de los elementos de diagnéstico proporcionados -
por el examen facial y el examen bucal, la radiograffa peria
pical es uno de los mds indispensables para el estudio del-
plan de extraccién seriada guien nos proporciona la informa
ci6n suficiente para poder determinar el tratamiento indica
do. Puede observarse en ella ausencia congénita de premola
res, anomalfas de forma, etc. en cuyos casos llegyan a signi
ficar una modificacidn del plan a seguir.

Es importante investigar el grado de calcificacién de -~
las rafces de los dientes permanentes y el grado de resor--
cién radicular de los dientes primarios para poder determi-"
nar el momento de las extracciones,
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El diagnéstico de las anomalfas que indican extracci6n-~
seriada puede efectuarse desde edad muy temprana (4 6 5 - -
afios), si en esta edad se encuentran ausentes los diastemas
fisiol6gicos de crecimiento que son caracterfsticos en la -
denticién primaria se puede estar casi seguro de que los -~
dientes permanentes no encontrardn espacio suficiente para-
su colocacifén en la arcada por ser &stos de mayor volumen.

Se escucha con frecuencia que el crecimiento proporcio-~
naré el espacio que falta para que se acomoden correctamen-
te los dientes. Sin embargo las investigaciones realizadas
han demostrado que el crecimiento alveolar intersticial, es
decir, entre los espacios.interproximales de los dieﬂtes es
nulo y que el crecimiento en anchura de los maxilares es de
tan poca magnitud que resulta despreciable para efectos - -
précticos y si parece que el arco dentario aumenta se debe=-
a la posicién vestibular que adoptan los dientes permanen -

tes al hacer erupcién en relacibén con los dientes primarios.

Dientes Permanente \y {& Dientes Primarios
$ 1

‘Angulaci6n de los incisivos permanentes y primarios:

Nance y otros investigadores demostraron gque la longi -
tud del arco dentario, desde la parte distal del 2° molar -
primario de un lado al del lado opuesto no aumenta de tama-
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1o con la edad sino que disminuye, ya que el ancho mesio -
‘distal del canino, 1° y 2° molares primarios es mayor que -
al ancho mesio distal de el canino y premolares de la se =~
gunda dentici6n.

] 1 Anchura Total

:W = 21.3 mm.
1), 58

Relaci6n de tamaho = 22,6 mm.

entre dientes pri-

marios y permanen-— = 23.7 mm.
tes en el segmento
lateral.

= 20,6 mmn.

Otra clase de diagn6stico nos la proporcibna la erup --
ci6n de los incisivos centrales permanentes, por lo siguien
te: )

Con frecuencia suele observarse que al exfoliarse el in
cisivo central inferior, el permanente correspondiente, por
falta de espacio se coloca en linguogresién y tanto en el -
maxilar como en la mandfbula al hacer erupcién los centra =~
les no s6lo reabsorben las rafces de los incisivos centra -
les de la primera denticifn, sino también de los incisivos-
laterales, por lo tanto estardn restando espacio para la -~
ubicacibn posterior de los incisivos laterales permanentes-
y al momento de hacer erupci6én é&stos, pueden presentarse fe-
némenos como :

1.~ Reabsorci6n y exfoliacién prematura de 10s caninhos
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primatios, sin anomalfas de posicién de los latera

les,

2,- ~ Erupcién de los incisivos laterales en rotacibn, -
sin ocasionar pérdida prematura de caninos.

3.~ Erupcibn lingual de los incisivos laterales y por-
consiguiente una linguooclusién.

4.- Reabsorci6n y cafda prematura unilateral del cani-
no primario ocasionando de esta manera la pérdlda
de la lfinea media.

PRONOSTICO:

El.pronfstico de este tipo de. tratamiento. es favorable-
'sxempre y cuando exista:la completa cooperacién del. pacien=-
“te y los padres de &ste. i

Este tratamiento requiere de vigilancia peribdica ya --
que es largo y se inicia al principiar la denticifn mixta -
{aproximadamente entre 7 - 8 anos) y termina con la erup --
cifbn de los segundos molares permanentes (entre los 11 = 12
anos) .

Debe cbservarse en las visitas perifdicas una secuencia

correcta de las extracciones y de la erupcibn sin anomalfas

de posicién de los dientes permanentes.

Para favorecer el procedimiento del tratamiento se debe
de programar para 4 6 5 afios de duraci6n, siendo el lapso -
de visitas no mayor de 3 a 5 meses entre ellas.

En los casos en que el perfodo de erupcién se acelera =~
las citas deben ser programas con lapsos mis cercanos.gue -
el anterior (de 3 a 4 semanas entre cita y cita).
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TRATAMIENTO:

El momento indicado para efectuar este tratamiento es -
cuando han erupcionado los incisivos centrales y laterales-
inferiores e incisivos centrales superiores y antes o inme-
diatamente después de los incisivos laterales superiores.
El objeto de estc es alterar deliberadamente la erupcibn -
dentaria.

PRIMER PASO:

Extracci6n de los cuatro caninos primarios, logrando
con esto la correccifén esponténea de las anomalfas -
de posicifin de los incisivos por accién de los mfiscu
los de la lengua y de los labios, sino existen pro: -
blemas de espacio.

El resultado obtenido es provisional ya gue s6lo se ha-
trasladado la anomalfa al segmento posterior a expensas de-
los espacios necesarios para la colocacién de los premola -
res y caninos permanentes.

SEGUNDO PASO:

Remocién de los cuatro primeros molares primarios =--
con el fin de acelerar y facilitar la erupcién de --
los cuatro primeroé premolares y que se debe efec --—
tuar cuando estén completadas las 3/4 partes de la -~
rafz seglin Moorrees quien sostiene que los molares -
primarios no deben ser estrafdos antes que los prime
ros premolares hayan completado la calcificacién de-
por lo menos la cuarta parte de sus rafces. Esto se
puede comprobar radiogrdficamente y siempre que este
cercana o pr6xima su emergencia alveolar y si esto -

no ha ocurrido deberén tener la mitad de su rafz cal
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cificado.

Por consiguiente no puede fijarsz una edad determinada-
en la cual pueda llevarse a cabo el tratamiento, sino que -
este guedar§ en todos los casos supeditado al grado de for-
macién radicual y de el desarrollo individual.

Esta sequnda fase se hace aproximadamente entre los 9 y
9.5 afios. En el maxilar no hay dificultad ya que el primer
premolar hace erupcifn primero que el canino. No asf en la
mandfbula en la que hay que procurar gue la erupcién del --
primer premolar se haga antes que la del canino (alterar or
den de erupcifn) porque si erupciona primero el canino que-
da en mala posicibén (generalmente en rotacién o vestfbuloc -
versién) .

Para evitar esto pueden sequirse las siguientes alterna
‘tivas:

1.~ ‘Hacer un diagn6stico precoz que permita predecir -
qué serd imposible obtener este cambio. de erupcifn, y enton
ces, habrd que preceder a la extraccién del folfculo del --
primer premolar, al mismo tiempo que se hace la extraccidén-
del molar primario.

2.~ - La segunda es alterar el glan de extraccifn seria-
da y retirar antes el primer molar primario que el canino' y:
una vez que haga erupcifn el primer premolar proceder ‘a la-
extraccién del canino primario. ‘ ‘

~ "TERCER PASO: : T AT e

- -Extraccién de los cuatro primeros premolares general
mente entre los 9,5 y los 10 afios, para lograr.-el es
pacio necesario para la colocacién correcta de cani-
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nos y segundos premolares.

Aquf-suele surgir nuevamente la interrogante de cuandc-

extraer los dientes, la respuesta nos la dar& el grado de -

calcificacién de los caninos.

Pueden presentarse dos condiciones diferentes:

1,-

El canino estd mds pr6ximo a hacer erupcién que el
segundo premolar, todavia persiste el segundo mo -
lar primario que hace las veces de mantenedor de -~
espacio para prevenir la mesiogresién de los mola-
res, en este caso el primer premolar debe ser ex-
trafdo a la mayor brevedad para facilitar la erup-
ci6n del canino.

La erupcién del segundo premolar se ha efectuado -
antes que la del canino, corriendo el peligro de -
que se cierre el espacio resultante de la exodon -
cia del primer premolar, por lo que este debe con-~
servarse el mayor tiempo posible mientras prosigue
el proceso de erupci6n del canino o se extrae el -
primer premolar y se coloca un mantenedor de espa-

cio.

El cierre de espacio puede subsistir después de estar -

terminado el procedimiento. Una vez gque han completado su

erupcibn los caninos y sequndos premolares se hace por la --

presién mesial que ejerce el segundo molar cuando hace su--

erupcién.

Cuando persisten las anomalfas de posici6n y direccién-

de los dientes se terminard el tratamiento con un corto pé-

rfodo de aparatologfa fija, que se limitard a unos cuantos-

meses.
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PRECAUCIONES:

1.~ Observar una Secuencia correcta de las extraccio -
nes, que es determinada por los factores individuales de ca
da caso y el cuidado de los espacios dejados por la elimina
cién de los dientes.

2.~ La mesiogresi6n de los dientes posteriores es un -
peligro latente y si se hace caso omiso de ella puede pre -~
sentarse el caso de haber extrafdo 4 premolares y afin care-
cer de espacio.

3.- Efectuar mediciones frecuentes y al menor indicio-
de acortamiento del arco habri que usarse aparatologfa que-
'mantenga a los dientes posteriores en su sitio.

4.~ Control radiogrédfico periédico, obtencién de mode-
los de.estudio durante el tratamiento para facilitar las me
diciones y ofrecer una idea clara del progreso del trata =--
miento.

5.- -No espaciar demasiado las visitas de control y que
en etapas de gran actividad en la evolucién dentaria deben-
ser m4s frecuentes.

TRIANGULO DE TWEED

‘La observacifn de Tweed sobre la estética facial consisg

“te ‘en que en la mayorfa de los casos tratados por el proce-

dimiento clisico, en Ortodoncia, resultan después con un --

empeoramiento del perfil facial, por la desviacién hacia -~
adelante de los dientes y, por coasiguiente de los labios.

Por eso ha recomendado la extraccién en un 70% de los casos,
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con objeto de dar sufuciente espacio a los dientes restan -
tes sobre los huesos basales, que corresponde al arco denta
rio apical, movimiento hacia distal los caninos y hacia lin
gual los incisivos, corrigiéndose asf la vestibuloversién -
de los incisivos y, por consiguiente, la alteraci6n del pexr
£i1,

La relacién normal de los incisivos inferiores con la -
mandfbula debe ser, segln Tweed, de 90°, con una variacién-
normal de m&s de 5° 6 menos de 5° (&4ngulo incisivomandibu -
lar); al prolongar la lfinea que sigue el eje mayor del mismo
incisivo inferior, hasta que corte el plano de Frankfort, -
forma con este otro &ngulo cuyo valor normal es de 65°; por
Gltimo, al prolongar hacia atrds los planos de Frankfort y-
mandibular forman un tercer &ngulo de 25°, completando asi-
el tridngulo de Tweed, el cual es usado por Tweed para el -
diagn6stico basado ¢n la teorfa de gue cada grado que pasa-
de 25, el &ngulo de Frankfort-mandibular deberfa disminuir-
también en un grado el valor del &ngulo incisivomandibular-
para obtener un resultado estable en el tratamiento.

Cefalograma de TWEED
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GUIA ORTODONCICA DE TWEED

Cuando el diagn6stico muestra que existe una discrepan-
cia entre los dientes y el hueso basal (arco basal) y el pa
ciente estd entre los 7.5 y los 8.5 afos la extraccifn se ~
riada debe efectuarse en la siguiente forma:

1.~ A los 8 afios de edad los 4 primeros molares prima-
rios se extraen si los incisivos centrales y late-
rales no esté&n bloquecados o severamente apifados.

TWEED mantiene los caninos primarios en posicién tal =--
que 'la erupcién de los caninos permanentes no sea apresura=-
da.

2.~ -Cuando 'los primeros premolares erupcionan-hasta =--

. ::m&s-0 menos el nivel de la cresta a la mucosa al’~

_.veolar son extrafdos. Los caninos primarios-se ‘ex
‘traen en.esta vez.

S5i los primeros premolares son extrafdos de 4 a 6 meses
antes de la erupcifn de los caninos permanentes, estos por-
lo general se desplazan posteriormente y erupcionan en el ~
espacio dejado por los primeros premolares que fueron ex =-
trafdos.

Las irreqularidades de los incisivos si no son muy seve

ras muestran una autocorreccién.
Los segundos molares primarios deben ser mantenidos ‘en~

el arco dental para prevenir que los primeros molares perma
nentes se desplacen.
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METODO DE DEWELL™ % -

Los pasos que debe seguir la extracdcién seriada segin: -
Dewell son tres, a saber:

1.~ Extraccifén temprana de los caninos primarios para-
proveer espacio para los incisivos, esto para que-
asuman una alineacién correcta.

2.~ Extracci6bn de los primeros molares primarios para-
permitir una crupcifn temprana a los primeros pre-
molares.

3.- . La extraccibn de los primcros premolares para per-
mitir espacio a los caninos permanentes para su. --
erupcién en los espacios formalmente ocupados por-
los primeros premolares.

. El intervalo de los pasos y la secuencia de erupcién va
rfan en cada paciente de seis meses & un ano.

Los dientes no deben ser extrafdos sin que el pacieﬁte-
sea observado en intervalos de dos a tres semanas para ase-
gurarse de sf se manifestar8 un crecimiento favorable por -
s{ mismo.
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C:A*P I'T U L0~ IX-
APARATOLOG.TIA

MANTENEDORES DE ESPACIO

Definicibn. E . . o
Requisitos que debe reunir un Manténedor de Espacio.
Indicaciones - R R
Contraindicaciones

Planeaci6n de los Mantenedores de: Espacio.
Mantenedores de Espacio Antericres,

Mantenedores de Espacio Posteriores,

Clasificacién de los Mantenedores de Espacio.
Planos Inclinados.

Placa Hawley.

Recuperadores de Espacio.

94



MANTENEDORES DE ESPACIO

Se puede definir a un mantenedor de espacio como un apa
rato ortodéntico-protético que esta destinado a conservar -
en posicién adecuada a los dientes gue han perdido contacto
entre si, por pérdidas prematuras de uno o varios dientes ~
de la primera denticifn, contribuyendo adem&s de esta mane-
ra a un adecuado desarrollo de los huesos, arcadas y demés-
componentes que intervienen o conducen a lograr una correc-
ta oclusién dental.

El uso oportuno de estos aparatos es muy importante ya-
que pueden prevenirse muchas maloclusiones.

Con frecuencia y sobre todo como consecuencia de un pro
ceso carioso avanzado, suelen perderse uno o varios dientes
de la denticidn primaria prematuramente, ocasionando un de-
sequilibrio gue va a afectar al diente adyacente, quien ten
der§ a inclinarse hacia el &rea desdentada, al igual que --
los dientes antagonistas que sufren la mesializacifin.

Un estudio detenido determinar8 cuando este o no indica
do el uso de un mantenedor de espacio para conservar intac-
ta el drea que deja la pérdida de un diente primario. Ade~
mis de esta manera no solo nos ayudard a prevenir altera -~
ciones dentarias sino también evitard largos y costosos tra
tamientos.

Adem8s, debemos tener en cuenta que muchos problemas que
se presentan durante el proceso digestivo son.originados-en:
la cavidad bucal del nifio y repercuten en el adulto. Esto-
debido a que la incapacidad para masticar alimentos puede -
tener un efecto profundo sobre el patrén fisiol6gico 'y de -
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conducta ‘en el nifio,

" La restauraci6n de la funci6n no es requisito para to =~

‘dos'los

pacientes que requieren de un mantenedor de espacio.

En todos los casos debe considerarse el ritmo de erup--
cibén, la oclusién y el ndmero de dientes de que el nifio dis

pone para la masticacién.

REQUISITOS QUE DEBE REUNIR UN MANTENEDOR

DE ESPACIO

-Ser fLSloldchos. es declr, ‘nois r rIgldos ya que-
van a ser colocados en nifios donde contxnuamente -
estd cambiando el hueso.

Ademds de cumplir con su funcién debe permitir la-
erupcifn del diente suced&neo.

5.~ No interferir con las funciones de fonacién,vdeglg

cifn y masticacibn.
Permitir una higiene bucal adecuada.

Su construccién debe ser de tal manera que no per-

mita acumularse a la placa dentobacteriana.

8.~ Ser estético.
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E X

ser de f&cil construccifn. ysuficiente resistencia.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA
COLOCACION DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO

INDICACIONES:

1l.-

Cuando el segundo molar primario se pierde antes -
de.que el segundo “remolar erupcione.

Cuando hay ausencia congénita de alguno de los pre
molares. :

Cuando se han perdido los 1nc1sivos centrales Y la'ﬂ o

terales superiores.

Cuando:se pierde el segundo molar- prlmario antes =
de que erupcione el canino temporal.r ;

CONTRAINDICACIONES:

1,.-

Cuando el proceso exfoliativo de un diente este -=-
bastante avanzado, la cercanfa de los. sucesores --
permanentes es el mantenedor de espacio ideal.

Cuando el diente gue nos servird de soporte este -
muy destrufdo.

Cuando ya este prb6xima la erupcién del diente per-

manente,

Cuando la cooperacifn es nula por parte de los pa-
dres y el nifio.
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5.~  Cuando existen displasias ectodérmicas {labio y/o-
paladar. hendidos). AR )

6,~. Cuando existen perturbaciones de desarrollo de los. .
maxilares, :

PLANIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO

Para llevar a cabo la planificaci6én de los mantenedores
de espacio se deben tomar en cuenta los siguientes factores:

I.- El tiempo transcurrido desde la pérdida esponté&nea,
ya gue el cierre ocurre en seis meses consecutivos a esta -
pérdida, pudiendo ocurrir en semanas.

II.~ La edad cronol6gica del nifio y la edad dentaria.
Las fechas promedio de la erupcifn no deben influir en la -
construccién del mantenedor de espacio, debido a gue los -=-
dientes empiezan a erupcionar cuando ya se han formado las-
dos terceras partes de la rafz, sin importar la edad del ni
fio.

III.~- Es conveniente, si se tiene que realizar la ex -
traccibn de alglin diente, construir un mantenedor de espa -
cio y colocarlo inmediatamente de realizarse.

IV.- Cuando la pérdida prematura de los dientes se ptg
porque el nifio psicol6gicamente es afectado; ademis de que—r
se pueden formar malos h&bitos, ya gue la lengua tiende a =
desplazarse hacia el espacio desdeéntado, dificultando asf{ ~°
la pronunciacién de las letras s, d, r vy t.
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o mm;zﬁznbm:‘s 'DE-ESPACTQ - ANTERIORES

MAXILAR.

Los mantenedores de espacio en el segmento anterior del
maxilar s6lo se usardn con propSsitos psicolfgicos y estéti
cos. ya que el nifio desea verse igual gue los demds, asf co-
mo también favorecen la pronunciacién correcta de fonemas,-
dado que en estos casos es muy comin el ceceo.

Algunos autores indican que la pérdida de un incisivo -
superior puede traer como consecuencia el desplazamiento de
la linea media y el posible retardo de la erupcién del dien
te permanente, por lo consiguiente hacen notar la convenien
cia del uso del mantenedor de espacio.

En caso de haber pérdida de los cuatro incisivos supe -
riores el mantenedor de espacio removible no cumple con los
requisitos deseados porque ofrece poca retencién. Puede en
tonces colocarse un mantenedor de espacio fijo con coronas-
de acero o coladas en los dientes de soporte o coronas de -
acero inoxidable con una barra palatina en el diente faltan
te.

MANDIBULA.

Ahora bien, cuando la pérdida ocurre en el segmento an-
terior inferior, puede haber desplazamiento de la linea me-
‘dia hacia el &rea desdentada. EL mantenimicnto de este es-
pacio es objeto de controversia daldo que es muy f&cil cons~
truir un mantenedor de espacio anclandolo sobre los dientes
temporales adyacentes, evitando asi que las fuerzas funcio-

rales y musculares no disminuyan el espacio para la erup ~-
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cién-del diente permanente.

Al igual que sucede en el maxilar es mis conveniente el
uso de un mantenedor fijo en el gue puede utilizarse una co
rona met&lica con un pdntico volade y un descanso sobre el-
incisive adyacente.

También puede utilizarse un arco lingual fijo de canino
o de molar a molar temporal, tomando en cuenta el crecimien
to debido a que algunos autores consideran que el crecimien
to transversal se ve afectado. Este detalle pone de mani =
fiesto que 5/6 del crecimiento en el ancho de el maxilar se
efectfia en la zona de los molares temporales alrededor de -
los cinco anos de edad.

En caso de haber pérdida de un incisivo central, late -
ral o canino inferior, se sugiere esperar hasta que hayan -
hecho erupcién los incisivos laterales inferiores usando un
arco lingual fijo o removible. En el caso del canino si es
conveniente mantener el espacio debido a que su sucesor es-
m&s voluminosorde lo contrario el canino adoptarfa.posicio-
nes hacia vestibular o hacia lingual.

Una de las causas por las que puede perderse el canino-
antes de tiempo es la deficiencia generalizada en la longi-
tud de la arcada y que origina la exfoliacién de los dien -
tes temporales para la alineacién de los incisivos.

Es importante preguntar la causa o motivo que originé -
la pérdida y establecer la existencia de la deficiencia de--
éspacio. ) s

Cuando la oclusifn es normal 'y la pérdida es debida a =
caries o accidentés. se efectuari un programa de extensién -
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seriada o gufa de erupcifn, tratamiento que debe ser lleva-
do .a. cabo por un especialista, para gue el cirujano dentis-
ta de prédctica general no vaya a ccasionar alteraciones ma
yores con respecto a.la alineacién de los dientes.

MANTENEDORES DE ESPACIO POSTERIORES

En el segmento bucal posterior los mantenedores de espa
cio tienen grandes aplicaciones, gor lo cual es muy impor -
tante saber como y cuando estardn indicados.

En algunos niilos el espesor del 2° molar temporal infe
rior poseen una discrepancia aproximadamente de 3.5 mm a --
quien NANCE ha llamado LEEWAY y <

seguridad en cuanto al espacio parz la erupcibn de los dien

se refiere al margen de

tes -permanentes que existe para compensar el desplazamiento
mesial de los primeros molares inZeriores permanentes lo ~-
cual permite asf una mejor interdigitacibn de los planos in
clinados.

Se sugiere la conveniencia de madir los espacios exis -
tentes en cada caso, para poder elegir correctamente el ti-
po de mantenedor que deber§ usarse.

Otros de los factores que intervienen en-la seleccibén -
del tipo de mantenedor que se va a emplear son:

a) . -Edad - e e e wl e pe i

b} Sexo

c) Nivel de oclusibn ¥ ) .

d)" En general la morfologfa de los planos inclinados: -
clispideos. ‘
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e) Manera en que los planos inc¢linados se interponen -~
durante las. excursiones de trabajo.

£} "La presencia o ausencia de h&bitos anormales o pe =~
riorales, entre otros.

En cuanto a la pérdida de espacio en el segmento poste -
rior: inferior es de importancia su conservacifn, por la ten
dencia que existe hacia la mesializaci6n de los dientes con
tiguos hacia este espacio dando origen a maloclusiones.

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO

I.~ Por su colocacién:
a). Fijos
b} Semifijos
c}. Removibles

II.~- Por su funcibn:
a) Funcionales
b) Semifuncionales
c) No funcionales

11T.- Por su acciébn:
a) Activos
b) Pasivos

Iv.- Por su fabricacién:
a) Acrilicos
b) Metilicos
¢} Mixtos

V.- Con Bandas y Sin Bandas

VI.- Combinacién entre los anteriores,

102



RS T

CLASIFICACIOH DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO

.Por

Por

a.

sﬁ:colocacién:

Fijos.- Son elaborados con coronas totales vacia
das, prefabricadas de acero con bandas y barras -
van conectadas en su lugar y no pueden ser retira
dos por el paciente.

Semifijos.~ Van conectados en una pieza pilar y-
el otro extremo es libre.

Removibles.~ Son fabricados con acrflico y gan -
chos, este tipo de mantenedores nos permite apar-
te de efectuar su funcién, conservar el plano .de-
oclusidn, evitando la extrusifn de los dientes an
tagonistas.

su Funcidn:

Funcionales.- Como su nombre lo indica,.recobra
la funcién fisiol6gica de la zona afectada, no -
s6lo recobra el espacio, sino que al mismo tiem-
po restaura la funcién de la zona involucrada en
la afeccién. Ejemplo: una dentadura parcial.

No Funcionales.- Esto significa que no va a ser
auxiliar de la masticacifn. Se elabora con una-
banda de ortodoncia o con una corona vaciada, a-
la que se le solda una asa que va adosada al teji
do gingival y por lo tanto carece de contacto --
conel arco antagonista.

Semifuncionales.- La funcién fisiolSgica no es-
completa en &stos aparatos. Se fabrica con una-
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barra colocada entre los dos soportes y descansa-
.en el surco central del arco antagonista estando-
en oclusién.

III.- Por su Accibn:

a.~ Activos.- Son aquellos gue ayudan a recuperar el
espacio cuando los dientes de soporte o adyacen -
tes han perdido su posicién normal o se han movi-
do a mesial o distal.

b.- Pasivos.~ La Gnica funcién de &stos es la de man
tener el espacio exclusivamente de los dientes -~

perdidos.

IV.~- Por su Fabricacifn:

Como su nombre lo indica se pueden construir en:

a) Acrflicb
b) Metal
c) Mixtos

V.- Con o Sin Bandas:

‘a.=~ Con Bandas.- Los mantenedores de espacio con ban
das son los que se usan en los casos en que el pa
ciente no coopera para su colocacibn.

b.- Sin Bandas.- Son los mantenedores de espacio fun
cionales, pasivos y removibles que son de £5cil -~
w2 @gLaboracibn y bajo costo. Dentro de éstos tene -
mos en primer lugar el arco labial, para evitar -

gue los dientes anteriores emigren hacia adelante.

vi.-. Combinacifn Entre los Anteriores:
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a.- . La Construccién de estos aparatos estard. sujeto-
al caso y condiciones que se requiera en el tra-
tamiento. g

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS.

Este ‘tipo de aparatos son comlnmente empleados en la ~--
Odontopediatrfa, van completamente cementados a los dem&s -
dientes por medio de bandas o coronas segfn el caso.

Estos aparatos bien construfdos y cementados prestan --
servicios dtiles durante largo tiempo. Tienen la ventaja -
de ser relativamente independientes, salvo que sean afecta -
dos por chicles o caramelos pegajosos. Debe revisarse al -
paciente cada seis meses para evitar complicaciones que pu-
diesen aparecer como Son pProcesos cariosos nuevos, etc.

El aparato se debe fabricar y colocar de tal forma que-
no impida la erupcién normal de los dientes permanentes y -
no permitir la deformacién de los arcos dentarios.

Un aparato bien construfdo ademds de mantener el espa =
cio necesario,. proporciona contacto funcional con .los dien-

tes opuestos evitando asf su extraccibn.

VENTAJAS:

se puede asegurar el éxito del tratamiento.

2,.=- Hay que recementar por lo menos cada seis meses y-
apllcar fldor para prevenir caries.
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ra oclusal adecuada para evitar la sobreerupcién del diente
antagonista. Puede utilizarse soldadura de plata.

El aparato se cementa como una sola unidad con la barra
colocada dentro del tubo vertical, cementado el aparato se~
vuelve a verificar excursiones de trabajo, de balance, ¥y £0
sibles contactos prematuros. ) ' o

Entre los anteriores también encontramos a los mantene-
dores de TIPO NO FUNCIONAL, los cuales constan de una barra
intermedia que se ajusta al contorno de los tejidos que de-
ben ser controlados frecuentemente para que el diente perma
nente haga erupcifén entre los brazos de las barras, en lu -
gar de la barra, se puede colocar una malla para gque haga -
contacto con el diente adyacente, y estard préxima la muco-
sa.

Mantenedor de Espacio con Rompefuerzas

Otros aparatos no funcionales requieren bandas o coro -
nas para el diente que se utiliza como soporte y un brezno-
Brazo Mesial.

Este aparato requiere ajustes menores para el control -
de espacios mientras que el diente se encuentra en erupcifn.
Para realizarle se toma una impresién con la banda sobre el
diente pilar. Una vez con la banda en su lugar se solda el

alambre de aceroc a la cara vestibular, se contornea sobre -~
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,3.; E# dificii que el nifio se lo quite’'o juegue-con &1y

DESVENTAJAS:
1.- " No restaura la funcién masticatoria.

2.- Puede tener problemas de desviacién en la érdﬁciéﬁ
si no es vigilado constantemente.

Dentro de éstos aparatos se encuentran 1os'de TIPO :FUN~
CIONAL la construcci6én de dstos permite que imiten’la fisig
logfa normal. : ' ;

Se dispone el mantenedor de espacio’ de BANDA ' -:BARRA Y
MANGO. A este (ltimo mantenedor se le puede agregar un rom
pefuerzas para impedir una sobrecarga en los dientes de so
porte.

El romperfuerzas debe ser construfdo de manera'que per-
mita el movimiento vertical de estos dientes pilares, de =-
acuerdo a las funciones normales as{ como a los movimientos
de ajuste labiales o linguales.

Se pucden utilizar coronas de acero inoxidable en los -
dientes pilares., La barra de acero inoxidable o aleacibn -
de acero-cromo, debe ser adaptada tomando en cuenta la altu
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“la mucosa, se: dobla en. sentido llngual v al 1legar a. la ca~.
“ra dlstal de los dlentes adyacentes,fse recorta el sobrante.

s0n

MANTENEDORES DE ESPACIO SEMIF130

Este tipo de aparatos poseen una parte fl]a Y otra no y

més.ficiles de construir que los Eljos.'-~

VENTAJAS:

1=

Como ‘el paciente no puede-quitdrselo el tratamien-
to es m&s ripido v mejor controlado.

No hay distraccifn del mantenedor ya que resiste -

2.~
las  fuerzas de la masticacién.

3.~ No distorsiona la posicibn de los dientes permanen
tes y mantiene s6lo el espacio necesario,

DESVENTAJAS:

1.~ . La detencif6n de caries en los dientes que.sirve de

soporteesdxficll

2.~ La higiene puede dificultarse si al pacienfe no se
-le instruye la forma de como debe hacerlo.

3.- 8i alguno de los dientes de soporte se afloja o se

llega-a:caer, se har§ necesaria-la-construccién.de
un nuevo aparato. :
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MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

Su colocaci6n se lleva a cabo cerca de:los tejidos por-
lo cual “se debe aplicar menor presién a los dientes restan-
tes.

Existe cierto estimuloen los tejidos de la zona desden—
- tada y con frecuencia acelera la erupcifn de los dientes «-

que se encuentran abajo de ellos.

Generalmente £stos mantenedores son de acrflico con dos
o m8s ganchos para la retencifn. Son estéticos y funciona-
les por permitir una buena masticacién y mantener la oclu -
sifn normal dentro de lo gue se puede.

Ademds de que se pueden colocar y retirar f8cilmente, -
siendo esto Gltimo a la vez un inconveniente, ya que el ni-
fio puede perderlo o deformarlo f&cilmente; por lo tanto, el

éxito de este dependerd de la cooperacién del nifo.

Los mantenedores de espacio se usarin en perfodos. Du-
rante el dfa podrd ser retirado en horas de comida o bien -
durante la pr8ctica de juegos activos.

Es muy importante recalcar que una vez gue son coloca -
dos €stos aparatos debe mantenerse un control periédico del
nifio con el fin de observar el estado de erupcién de los -=-
dientes sucesores o la posible aparicién de alguna caries -~
en los dientes de soporte, asi como otras alteraciones que-
pudieran presentarse a consecuencia de la masticaci6n.

Este mantenedor podrd ser retirado una vez que comien -
cen a hacer erupcibén los dientes de la segunda denticibn, -

pues el objetivo por el cual fue creado se ha cumplido, de-
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esta mangra. no entorpeceremos su colocacién en el arco den-
‘tario. T

Se pueden utilizar coronas parciales o totales con depf
sitos para retener el aparato removible proporcionédndoles -
ayuda funcional al construirlos debe tenerse cuidado de no-~
molestar ni presionar los tejidos blandos. Estos aparatos-
tienen semejanza con las pr&tesis parciales.

Las pr6tesis completas est4n indicadas en casoc de ano -
doncia o cuando se han perdido los dientes de una o ambas -
arcadas, por lo tanto los pasos que se siguen son los mis -
mos gue para la prétesis de adulto, s6lo que en este caso -
se hacen necesarios los ajustes peri6dicos o cambios de va-
rias prétesis durante la etapa de crecimiento,

VENTAJAS :

1.- Se pueden limpiar con facilidad.

2.- Permiten la higiene dental correcta

3.~ Mantienen y restauran la dimensifén vertical.

4.- Podemos combinarlas con otros métodos y procedi --
mientos preventivos.

5.- Permite la circulacibén adecuada de los tejidos sua
ves.

6.- PFacilitan la masticacifn y el habla.

7.- Evitan la adquisicién de h&bitos manteniendo la -~
lengua en su posicibn.

8.~ Estimulan la erupcién de los dientes permanentes.

9.- No es necesaria la construccién de la banda.

10.- Es posible controlar mejor la posible aparicién de
caries.

11.- El espacio para la erupcifn de los dientes perma -
nentes se aantiene sin un nuevo aparato.

12.- Su costo es muy bajo.
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DESVNMAS'

1.- Puede ser extraviado por el nifio.

2.- Como puede ser retirado por el paciente con facili
dad puede interrumpirse el tratamiento a voluntad.

3.~ Por su fragilidad suele romperse.

4.~ El crecimiento de la mandfbula, por accién de.los-
ganchos, puede ser interrumpida. .

5.~ Puede llegar a ocasionarse irritacién en los tEji-
dos blandos y duros.

6.- Pueden crearse malos hébitos.

RECUPERACIONES DE- ESPACIO

CONCEPTO:
Los: recuperadores de espacio. son aparatos que tienen co
mo- funcibén volver a ganar el espacio perdido en la lfnea =~

del arco dentario.

Usos

Se utilizan para todos aquellos dientes gue se han reco
rrido en consecuencia de los gue se han perdido prematura -
mente y el uso mis amplio de é&stos aparatos se hace en el -
perfodo de denticifn mixta, después de la pérdida prematura
de los molares primarios, y para ubicar dientes permanentes
gue se van a usar como pilares de un puente,

NOTA ACLARATORIA:

_Los recuperadores de espacio NO DEBEN USARSE para crear
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espacios que nunca exist1eron en'el arco; ya que su propdsl
Lto.es inclinar dientes 'y as{ recuperar el espacio perdzdo.

. INDICACIONES:

A.- Cuando se han perdido uno o m&s dientes primarios.

B.~ Cuando se ha perdido algfin espacio por el corri --
miento mesial del primer molar permanente.

C.- 8i el andlisis de denticién mixta muestra que si -
se pudiera recuperar ese espacio perdido, todos --
los dientes tendrfan un lugar adecuado dentro de -
la arcada y asi poder realizar los ajustes norma -
les de la dentici6n mixta.

MANTENEDORES - DE: ESPACIO CON BANDAS

+~INDICACIONES?:

,'1;7 ”Cudndo_gxiste falta de cooperaci6n por parte del =
paciéhte,,eﬁ caso de- fractura o por no llevar puesto otro -
mantenedor. !

2.~ "Cuando hay pérdida unilateral o bilateral de . los~
molares de la primera denticién.

Las bandas se pueden adquirir prefabricadas para adap -

tarse en boca y no sobre el modelo de trabajo. El tamafio - .

se verifica sobre el dieénté desiizindose suavemente sobre -
€1 y dejando libre el borde incisal u oclusal, segfin el ca-
so de gque se trate.

Posteriormente se hace un ajuste de manera que ocupe el
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tercio medio de la corona clfnica.

Puede también seleccionarse la banda con la medida me -
siodistal del diente, una vez seleccionada, se presiona con
un empujador hacia gingival primero por distal, luego por -
mesial y por (ltimo brufiirla cuidadosamente contra el dien-
te a tratar.



APARATO DE HAWLEY

Hawley fue el primero que aplicé la placa que lleva su-
nombre como aparato de contensifn, en 1919, y desde enton -
ces sSu uso se popularizé como el mejor medio de mantener --—
los resultados obtenidos durante el perfodo activo de reduc
cién de las anomalfas dentarias.

La placa de hawley se ha venido usando desde hace mucho
tiempo como aparato de contensifn, sin embargo puede emplear
se también como aparato activo para efectuar pequefios movi-
mientos dentarios.

La placa hawley constituye el punto de partida para in-
finidad de modificaciones recalizadas en la aparatologfa re-
movible, variaciones en cuanto a la forma y ndmero de los -
ganchos de anclaje, agregado de planos de mordida o planos-
inclinados, etc., pero la forma original b&sica de dicho --
aparato se utiliza rutinariamente, actualmente, como el me-
jor medio para el perifdo de contensién.

INDICACIONES:

a.- Por medio de su placa y de su arco vestibular cons
tituye un excelente medio de contensién dentaria '~
impidiendo toda recidiva en sentido vestibulolin -
qual.

b.- Si a la placa superior se le agrega un .plano incli
nado retroincisivo sirve de contensi6n en los ca -
sos de retrognatismo inferior.

d.- Para impedir la egresién de los incisivos se pue =
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den soldar alambres, sobre 21 arco vestibular que-
vengan a rodear el borde incisal.

El perfodo de contensifn es tan importante asf como el-
de reduccifn por lo que se debe advertir de esto al pacien-
te antes de empezar el tratamiento. Estos aparatos deben-~-
ser usados en forma continua durante los primeros dfas y --
por las noches durante un perfode que varfa de acuerdo a la
gravedad del caso, pero de ninguna manera este perfodo debe
ser menor de un afo. De preferencia el perfodo debe ser --
comprendido en dos afos.
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PLANOS INCLINADOS

CONCEPTO:
"‘ Son aparatos activos de accifn indirecta‘ que actdan por
interaccién muscular. o

El. tratamiento realizado por medio de &stos apa;atbs}es
conocido como Ortodoncia u Ortopedia Funcional'de los Maxi-
lares.

Estos aparatos pueden ser fijos o removibles, los cua -
les pueden ser usados solos, o en unifn con el arco lingual
de Mershon, o en placas superiores.

La indicacibn principal de éstos aparatos es para corre

‘gir linguoclusiones de incisivos superiores y, cuando se --

busca modificar la posicién de los incisivos inferiores en-
. caso de retrognatismo mandibular.

ARCO LINGUAL CON PLANO INCLINADO.- Esta indicado prin-
cipalmente en casos de retrognatismo mandibular para hacer-
avanzar la mandfbula hacia adelante y como auxiliar en el -
tratamiento para lograr modificaciones alveolares que condu
cen a mejorar las relaciones entre los incisivos superiores
e inferiores.

PLANO INCLINADO LINGUAL O PLANO GUIA OCLUSAL.- Sirve -
como plano de mordida en los incisivos inferiores en casos-
de mordidas anteriorcs profundas para permitir la egresién-
de-los dientes posteriores; mientras los anteriores inferip

res hacen contacto con el aparato.

PLACAS CON PLANO INCLINADO.- Su indicacién es igual que
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en los anteriores y pueden utilizarse también, como aparak—
tos de rorreccifn y de contensifn. Al igual que los planos
inclinadns fijos ayudan a corregir las relaciones entre in-
cisivos VL en conjunto con otros aparatos. En cuanto al re
trognatismo inferior su accién es temporal, esto es, cuando
el aparato estd en boca el paciente ocluye en posicibn man-
dibular 1vanzada y al retirarlo vuelve a su posicifn retrog
nética.

PLANOS INCLINADOS SIMPLES.- Son empleados para la co -
reccibmr de linguoclusiones de incisivos superiores, sin ayu
da de otros dispositivos. El momento ideal de su aplica --
cibn es cuando estfn erupcionando los incisivos.

El uso de este aparato serf con éxito (nicamente cuando
no se requiera ningln movimiento en los dientes inferiores.

BEste tipo de linguoclusifn se corrige aproximadamente -
en3 6. 4 semanas, en caso contraric se aplicari otro tipo -
de .tratamiento.

Es frecuente gue los incisivos inferiores a consecuen -
cia de la lingualizacibn de los incisivos superiores, son -
desviados en sentido vestibular, por lo tanto, es preferi -
ble construir el, plano inclinadc sobre un aparato de Hawley,
de estd manera se corregiré al mismo tiempo la vestibulover
sidn de los incisivos inferiores a través del movimiento ~-
vestibular de los superiores, al ocluir en el plano inclina
do y al movimiento L de los inferiores, al tensionar el ar-
c6 vestibular del aparato.de Hawley.
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CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

Las maloclusiones son producto de la disarmonfa en el-
complejo dentofacial, cuya etiologfa, es atribuible a-
diversos factores que exigen el conocimiento absoluto-
y manejo adecuado de los elementos necesarios, para la
elaboracién del diagn6stico y terapefitica adecuados.

Hacer uso de la extracci6én seriada s6lo como un recur-
so necesario y legftimo para la correccibén de anoma =--
lifas causadas por la desproporcién en cuanto al n@mero
y tamafo de los dientes con el volumen de sus huesos -
basales, convirtiéndola asf, en un procedimiento tera-
pefitico, para lograr la armonfa requerida entre ellos.

El uso de aparatos ortoddnticoprotéticos no sbélo nos -
permiten mantener en posicifén adecuada a los dientes -
que han perdido contacto entre si, sino que contribu =
ven asf al desarrollo adecuado de huesos, estructuras -
de sostén y demds componentes gue conducen a lograr --
una oclusibén dental correcta.

El servicio social es una de las alternativas. para -~ -
aplicar la odontologfa preventiva, sobre todo, en = --
dreas marginadas.

Promover la educacién dental a través de los centros -
de salud y medios de comunicacifn a los padres de fami
lia para detectar con oportunidad el problema que oca-

sionan- las maloclusiones y sus alcances.

El cirujano dentista ademis, de los conocimientos bési‘

cos que va adquiriendo a lo largo de su profesién, de-
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be poseer cualidades técnicas y artfsticas asf como, -
una madurez psfquica que le permita actuar con oportu-
nidad y con el dominio preciso de los detalles que la-
situacifén obliga.

La formacién profesional en las &reas cientfficas, aca
démicas y técnicas, imprime en nosotros una conciencia
social que nos hace madurar y convencernos de que el -
combate primordial a la enfermedad, es a nivel preven-
tivo en sus tres niveles.

El odontSlogo debe estar conciente de la responsabili-
dad que asume al ejercer esta profesién, va que tiene-
en sus manos la confianza del individuo, y gque la inde
bida atencifn, pone en riesgo la integridad ffsica y -
psfiquica de quien acude a solicitar sus servicios.

La odontologfa es, ademds, un ARTE porque para rehabi-
litar, requiere no s6lo del conocimiento tebrico sino,
de habilidades y destrezas, de tal manera que se evite
en 1o mds posible el deterioro o destruccién de las ca
racterfsticas naturales, propias del tejido dentario =~
imposibles de imitar, en sus cualidades, ain cuando --
los materiales utilizados para ello, sean de Optima ca
lidad.

La observancia de todos estos elementos (personales, -
académicos, &ticos y profesionales) conducirdn a obte-
ner adem&s de salud, la satisfaccién Gnica que da el -
saberse Gtil a su comunidad.
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