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INTRODUCCION

El Cirujano Dentista que desea brindar atencidén a los nifios necesi-
ta saber todos los medios preventivos e interceptives bien emplecados para pre
venir sus problemas dentales en la denticién permanente.

Ya en la denticidn mixta se creardn problemas de dientes incluidos,

maloclusiones, apifamientos, etc.

Es posible saber a temprana edad si habr3d falta de espacio en la

futura denticidn, que ocurre normalmente de los seis a los diez afios de edad.

El odontdlogo necesita hacer un estudio de la denticidén para saber
si hay necesidad de colocar algiin tipo de aparato preventive {mantenedor de
.espacio), cuyas técnicas e indicaciones se tratardn en las paginas siquien -

tes.

Con esto tanto para el Cirujano Dentista como a los padres de fami-
lia nos concientiza de la importancia de la prevencidn de espacio para una

futura oclusiGn dental! adecuada.

Ltos probiemas de desarrollo y correccién octusal son tanta la res -
ponsabilidad v preocupacidén del cdontSlogn general, por lo tanto, el conoci -
miento bisico respecto al desarrollio oclusal, crecimiento facial y correccidn

" de maloclusiones, debe scr parte del estudio del odontélogo.



CAPITULO

GENERALIDADES SOBRE CRECI{MIENTO CRANEOFACIAL.

A. Sitios de crecimiento.
Crecimiento mandibular.

Crecimiento del maxilar superior.
Base del créneo.

Patrdn de crecimiento facial.



A, SITIOS Of CRECIMIENTO,

Estos sitios de crecimiento (a veces liamadas ‘centros'') represen -~
tan zonas en ias que agregados de crecimiento diferencial producen movimien -
tos mayores asoclados con un agrandamiento continuado.

1.- €1 cdndilo mandibular y ei borde posteriar de la roma.

El condilo contribuye al crecimiento continuado de la rama en direr

cidn céfalopostecior mientras funciona en contacto movible con et crineo. El
mecanismo condilar es una adaptacidn estructural y funcional a esas dos fun -
ciones particulares. El borde posterior de 1a rama, junto con cl ¢éndila, tam
bién realiza un movimiento de crecimiento mayer que sigue un curso posterior
y algo lateral. La combinacién de crecimiento condilar y la rama produce:
1) una transposicién hacia atrds de tada la rama, permitiendo as? una elonga~-
¢ién simultdnea del cuerpo mandibujar, 2} un desplazamiento del cuerpo mandi-
bular en directidn anterlor, 3) un alargamiento vertlcal de la rama, perml -
tiendo el desplazumiento de la mondibuta hacia abajo, y b) articulacién mavi-
ble durante estos diversos cambios de crecimiento,

2.- La tubercsidad lingual.

£5 el sitio de una elongacién horizontal marcada del cuerso mandi -~
bular en direccidn posterfor. A medida que la rame crece Y es reubicado en u~
na regidn posterior, la tuberosidad lingual crece 3l mismo tiempo y se mueve
hacia atras.

3.- La tuberosidad maxilar.

Estd asociada conm un movimientu de crecimiento mayor en direccicn
posterior, Es responsable del alargamientio del cuerpo y el arco maxilar,

4.~ £} proceso alveolar.

El huesn slveolar crece en respuesta a la erupcidn dentaria, se a -

dapta y remodela de acuerdo a tas necesidades dentarias y se reabsorve cuando
se pierden los dientes.

5.- Suturas.

Las suturas son regiones de crecimiento "adaptadas » teasiones'' que
responden a fuerzas producidas por tejidos blandos que se agrandun y que



estdn relaclonados con ellas (el cerebro, mucosas, ojo, tabique nasal, len -
gua, etc.).

6.~ El Tabique Nasal.

Parece ocurrir un proceso de expansidn “‘adaptado a la presién' en
el desplazamiento hacla adelante y abajo (no un creclimiento verdadero) del
compiejo nasomaxilar que se supone es provisto por el tablque nasal cartila ~
ginoso que se va agrandando intersticialmente.

7.- Superficies. .

El proceso total de agrandamiento facial no estd restrinaido a los
diversas "‘centros!’ de crecimiento mayores bosquejados mds arriba, ya que vir-
tualmente todas las superficies internas y externas de cada hueso dentro del
complejo faclal estdn activamente Ilmpiicadas en el proceso de crecimiento to-
tal. Estas diferentes superficies enddsticas y peridsticas estdn cubiertas
por. campos de crecimlento localizados que operan esencialmente en forma Inde~
pendiente, pero armdnica reciprocamente.




B. CRECIMIENTO MANDIBULAR,

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior son muy cortas. El de-
sarrollo de los céndilos es minimo y casi no existe eminencia articular en
las fosas articulares. Una delgada capa de fibrocartilago y tejido conectivo
se qncu-entra en la porcidén media de la sinfisls para separar 10s cuerpos man-

* dibulares derecho e lzqulerdo. Entre los cuatro meses de edad y al fina) del
primer afo, el cartilago de la sinfisis es reemplazado por el hueso.

Durante el primer afio de vida, el crecimiento por aposicién es m\.Jy
activo en el reborde alveolar, en la superficie distal superior de las ramas
ascendentes, en el céndilo y a lo largo del borde inferior del maxilar infe -
rior y sobre sus superficies laterales.

CRECIMIENTO CONDILAR, €l crecimiento endocondral se presenta al al-
canzar el patrdn morfogenético completo del maxilar inferior. El cartilago
hialino del céndilo se encuentra cubierto por una capa densa y gruesa de te -
jido fibroso conectivo. Por lo tanto, el cartilago del céndilo no sdlo aumen-
ta por crecimlento Intersticial, como los huesos largos del cuerpo, sino’ que
es capaz de aumentar de grosor por crecimiento por aposicién bajo la cublerta
de tejido conectivo.

CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA DESPUES DEL PRIMER ANO DE VIDA. El cre-
cimiento de la mandibula se torna mas selectivo. El cdndilo se activa al des-
plazarse la mandibula hacia abajo y hacia adelante. Se presenta crecimiento
considerable por aposicién en el borde posterior de la rama ascendente y en
el borde alveolar. Aln se observan incrementcs significativos de crecimiento
en el vértice de la apdfisis coronoides.

El crecimiento alveolar es otro factor diferente. El crecimiento ~
continuo del hueso alveolar con la denticidn en desarro!io aumenta la altura
del cuerpo de la mandibula. tos rebordes alveolares de la mandibula crecen

hacia arriba y hacia afuera sobre un arco en continua expansidn.



C. CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR.

La posicidn del maxilar superior depende del crecimiento de 12 sin -
condrosis esfenooccipital y esfenoetmoidal. El crecimiento del maxilar supe -
rior es Intramembranoso, similar al de la bdveda del crineo. las proliferacio-
nes de tejido concetivo sutural, osificacidn, aposicién superficial, resorcién
y translacién son los mecanismos para el crecimiento del maxilar superior.

El maxilar superlor se encuentra unido parcialmente al crdneo por la
sutura fronto-maxilar, la sutura cigomaticomaxilar, cigomaticotemporal y pter}
gopalatina, Por lo tanto, el crecimiento de esta zona sirve para desplazar el
maxilar superior hacia abajo y hacia adelante (o el crdneo hacia arriba y ha -
cia atrls).

Primero, ¢s muy posible que e! crecimiento endocondral de la base
del crineo y el crecimiento del tabique nasal puedan dominar la reaccién de
los huesos membranosos y estimular el crecimiento hacia abajo y hacia adelante
del complejo maxilar.

El hueso basal del maxilar superior sirve de mecanismo de proteccién
para el trigémino.

Volviendo o los cambios especificos en los maxilares, un factor prin
cipal en el aumento de Ta altura del complejo maxilar es la aposicién continua
del hueso alveoiar, al hacer erupcidn los dientes.

El crecimiento palatino sigue el principio de 1a 'V en expansidn.
''Los segmentos vestibulares se mueven hacia abajo y hacla afuera, al despla -
zarse el mismo maxilar superior hacia abajo y hacia adelante''.



D. BASE DEL CRANEO.

La base del crineo crece primordiatmente por crecimiento cartilagi =
noso en la sincondrosis esfenoetmoidal, Interesfenoidal, esfencoccipital e in~-
tracccipital, siguiendo principalmente la curva de crecimiento neural, pero
parcialmente la curva de crecimiento general. La sincondrosis intraoccipitat
se cierra en el tercero o quinto aflo de vida. La sincondrosis esfenooccipital
es uno de los centros principales; aqui, la osificacibén endocondral no cesa
hasta el vigésimo afio de la vida. :

La sincondrosis de la base del crineo parece representar una forma -
intermedia de crecimiento cartilaginoso, entre los dos recién mencionados, -ya
que poseen el potencial para promover mayor crecimiento dseo que el del carti-
lago condilar, pero no tanto como los cartilagos de la epifisis de los huesos
largos.

La sincondrosis esfencetmoidal y el cartilago entre los huesos et =~
moides y frontal son también Importantes. Ademds, existe el crecimiento del
hueso frontal mismo, que aumenta su grosor a través de la neumatizacidn y crea
cidn del seno frontal. Se desconoce exactamente el momento en que se cierra la
sincondrosis esfenoetmoidal. Sin embargo, parece ser que su mayor contribucién
al crecimiento es cuande hace erupcicn el primer molar perinanente.

La sincondrosis y suturas maxilares y el dominio del hueso endocon -
dral respecto a su localizacidn sobre el hueso intramembranoso parecen expii -
car algunos de los cambios que se producen en el maxilar superior.



E. PATRON DE CRECIMIENTO FACIAL.

€1 crecimiento facial es bastante ordenadc y consistente. E} concep-
to de patrén de crecimiento facial se emplea en tres formas: 1} Una persona
tiende a tener un patron de forma vy crecimiento facial similar a orros del
mismo grupo €tnico. Se puede, con razonable exactitud, distinguic tratados ce~
falométricos de algunas grupos raciales de los de otras razas., 2} Miembros de
1a misma familia tienen patrones similares de crecimiento facial. 3} Tendemos
a parecernos a nosotros wmismos a diferentes edades.

La disposicidn estructural y el crecimiento progresivo de jos dife~
rentes huesas créneofaciales se conforman en un sistema de 'equivalencia” re-
gidn a regidn. Equivatencia es un principio arquitectdnico basado en la natu~

rateza de contraparte de construccldn entre los huesos separados. €1

rasgo de
simeteia

bilateral en el cuerpo como totalidad_es un ejempio senciilo de e -
quilibrio equivalente.



CAPITULO I}

ERUPCION Y CRONOLOGIA DENTARIA.

A. ERUPCION DE LA DENTICION PRIMARIA
1) Desarrollo de la denticidn primaria:
2) Desarroi lo del arco.

ERUPCION MiIXTA
1} Desarrollo de la denticién mixta.
2) Desarrollo del arco.

C. ERUPCION DE LA SEGUNDA DENTICION
1) Desarrollo de ia segunda denticién.
2) Desarrallo del arco.



A. ERUPCION DE LA DENTICION PRIHARIA

Se considera generalmente el siguiente momento de erupcidn: 6 meses
para los centrales primarios maxilares, 7 a 8 meses para los laterales prima -
rios mandibulares y 8 a 9 meses para los laterales primarios maxilares. Al afio
aproximadamente, aparecen los caninos primarios. Se considera generalmente que
los segundos molares primarios hacen erupcidn a los dos aflos.

1) desarrollo de la denticién primaria.

Dos a seis afios. :

A los dos afios de edad, un gran nimero de nifios poseen 20 dientes -
clinicamente presentes y funclonando. Ciertamente, a los dos afios de edad, los
segundos molares deciduos se encuentran generalmente en proccso de erupcidn,

o lo hardn dentro de los sigulentes meses.

Lta formacién de la raiz de los incisivos deciduos estd terminada y
ia formacidn radicular de los caninos y primeros molares deciduos se acerca a
su culminacidén. Los primeros molares permanentes contindan desplazindose, con
camblos en su posiciéo dentro de sus respectivos huesos, hacia el plano oclu -
sal. La calcificacidn también prosigue en los dientes permanentes en desarro -
llo, anteriores a tos primeros molares permanentes.

A los dos y medio afios de edad, la denticién decidua gencraimente
estd completa y funcionando en su totalidad.

A los tres afios de edad, las rafces de los dientes deciduos estdn
completas. Las coronas de los primeros molares permanentes se encuentran to -
talmente desarroliadas y las raices comienzan a formarse. Las criptas de los
segundos molares permanentes en desarrollo ahora son definidas y pueden obser-
varse en el espacio antes ncupado por los primeros molares permanentes en de -~
sarrollo. Aunque la calcificacion avanza en la denticién permanente. A loz
tres afos de edad, existen indicjos del futuro de oclusién.

Entre los tres y seis afos de edad, el desarrollo de los dientes

manentes continda, avanzando mds los incisivos superiores e inferlores. De

per
los
cinco a los sels aios de edad, justamente antes de la exfoliacidn de los Inci-
sivos deciduos, existen mds dientes en los maxilares que en cualquier otro
tiempo. El espacio es critico en ambos rebordes alveolares y arcadas.

Entre los tres y seis afios de edad, pueden apreciarse grandes cam -
bios individuales. La edad cronoldgica s6lo nos dd una aproximacién del orden
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de desarrollo. Como dice Moorrees: 'La edad fisiol&gica estd basada en la ma -
duracidn de uno o més tejidos!.

2} Desarrollo del arco.

En 1950, Louis J. Baume observé que en los arcos braquiales prima -
rios se presentaban dos tipos: los que mostraban espacios intersticiales entre
las piezas y los que no los mostraban. Muy frecuentemente,.se producian dos
diastemas consistentes en el tipo de dentadura primaria espaciada, uno entre
el canino primario mandibutar y el primer molar primarioc y el orro entre el in
cisivo lateral primario maxilar y el canino primario maxilar. '

Un arco puede presentar espacios vy el otro no. Los arcos cerrados
son md3s estrechos que los espaciadus. Los arcos dentales primarios, una vez
formados, y con segundos malares en oclusidn, no muestran aumento de lenaijtud
o de dimensidn horizontal. Se produce movimiento vertical de las apéfisis al -
veolares, y también se produce crecimiento anteroposterior de la mandibula y
el maxilar superior, que se manifiesta en espacio retromolar para los molares
permanentes futuros.

La relacidn del canino primario maxilar al canino primario mandibu -
lar permanece constante durante ¢! periodo de la dentadura primaria completa.
En algunos casos, la superficie distal del segundo molar primaric mandibular

serd mesial a la superficie distal del sequndo molar primario maxilar,

Erupclonando en oclusidn Erupcionando en relacién de

normal, extremidad a extremidad.

Si el arco mandibular contiene un arco primate, la erupcién del pri-~
mer melar permanente causard que el sequndo molar primario y el primer molar
primario se muevan anteriormente, eliminando el diastema entre el caninc pri -
maric inferior y el primer molar primario, y permitirdn que ¢l molar maxilar
haga erupcidn directamente a oclusidn normal.

$1 no existiera espacio en el arco primario mandibular, los molares



maxilar y mandibular generalmente mantendrfan su relacién de extremidad a ex -
tremidad, hasta que el segundo molar primaric mandibular sea substituido por
el segundo premelar mandibular, de menor tamafio, Esto naturalmente ocurre en
una fase posterior, y permite el desplazamlento mesial tardio del primer molar
permanente mandibular a oclusidn nermal con el molar maxitar,

Una desafortunada combinacién seria nu poseer espacios en el arco
mandibular, un arco maxitar con espacios intersticiales, y . la superficie dis -
tal del segundo molar primario en mesial a la superficie distal del segundo
molar primario mandibular. En este caso, al erupcionar los primeros molares'

permanentes, inmediatamentc entrardn en distooclusidn.

I




€. ERUPCION OE LA SEGUNDA DENTICION

La primere pieza permanente en hacer erupcidn es generaimente el -
primer motar permanente mandibular, a los 6 afos aproximadamente, pero a meny
do el incisive central permanente fiuede aparecer al mismo tiempo, o incluso
antes. Los incisivos laterates mandibulares pueden hacer crupclién antes que
todas las demds piezas maxilares permanentes.

A continuacidn, entre Ins 6 y 7 ados, hace erupcidn el primer molar
maxilar, seguido del incisivo central maxifar, entre Jos 7 y 8 ados. Los ingi
sivos laterales maxilares permanentes hacen erupcién entre las cdades de B y
9 ahos.

E} canino mandibular hace erupcidn entre los 9 y 1) anus, seguido
de) primer premolar, el segundo premolar y el segundo molar.

En el arco maxilar se presenta generalmente una diferencia en el or
den de erupcidn: el primer premolar maxilar hace erupcién entre Jos 10y 11
ofos, antes que el canino maxilar, que crupciona entre los 11 y 12 afos de e~
dad. Después, aparece el segundo premoiar maxilar, ya que al mismo tiemps de
el canino o después de 1. El Ymolar de los 12 ades'*, o segundo molar debe a-
parecer a los 12 afos de edad.

1} Oesarrollo de ta segunda denticidn.

Entre los 10 y 12 ados de edad,

orden de erupcidn de los caninos y premolares, En el maxiltar superfor, el nri

mer premolar generalmente hace erupcidn antes que el coanino. €1 segundo pre -

existe considerable vartacién en el

molar superior y el canino superior hacen erupcidn al mismo tiempo. No deberd
darse demasiada impo)lencia » 1a variacidn del orden si parece haber suficien
te espacio. Una norma es tratar de conscrvar Jos lados derecha ¢ izquierdo
con e) mismo ritmo de erupcidn. Después de 1a pérdida de los sequndos molares
deciduos, existe un ajuste en la oclusidn de los primeros molares.

La erupcidn de jos segundos molares generalmente sucede después de
la aparicién de los segundos premolares. Como el sequndo premofar y los segun
dos molares mucstran la mayor variacidn en el orden de la erupcidn de todos
ios dientes, los segundos molares pueden hacer erupcién antes de los sequndos
premolares en 17% de los casos en personas blancas.

Generaimente, los sequndos molares inferiores y superiores hacen e~
rupcidn al mismo tiempo.
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En el hombre, la erupcidn de los terceros molares es muy errdtica, y la salida
de estos dientes hacia la cavidad bucal es mucho mds variable cronoldgicamente
que en la mujer.

2) besarrollo dei arco.

Con la erupcidn de los Incisivos permanentes inferiores se produce
un ensanchamiento de los arcos.

Los arcos que estaban cerrados en la dentadura primaria se ensanchan
mis en la regidn canina que los arcos espaciados anteriormen te.

Entre los segundos molares primarios se presentd un aumento de dimen
sién horizontal, pero no tan amplio como en la regién canina ni tan grande co-
mo en los arcos cerrados antefiormente. Antes de !a pérdida de cualquier pleza

maxilar primaria, en ciertos casos se produce aunento intercanino en

el arco
mandibular para instituir un cnsanchamiento del arco maxilar. En ese caso, los
anteriores primarios maxilares presentardn espacios entre si. Con la erupcidn

de los incisivos maxilares permanentes se presenta un ensanchamiento de los ar
cos maxilares en la regién de los caninos y en la regidén molar. También aqui
el mayor aumento de dimensidn horizontal aparece en arcos antes cervados duran
te la dentadura completa. En el estudio de Baume, el aumento intercanino prome
dio en los arcos mandibulares alcanzaba 2.27 mn en arcos antoriormente espa =
ciados, y 2.5 mm en arcos anteriormente cerrados. £1 aumento promedio interca-
nino en los arcos maxilares alcanzaba 2.5 mm en los arcos anteriormente espa =
ciados y 3.2 mm en los arcos anteriormente cerrados.

El tamafio aumentado de los incisivos permanentes, en comparacién con
los Incisivos primarios, indica que 1a expansidn lateral limitada no es sufi -
clente para proporcionar lugar adecuado.

. ‘La diferencia de crecimiento anterior maxilar y crecimiento anterior
mandibular influye en el grado de sobremordida incisiva que se desarrolle en
Jas dentaduras mixtas.



CAPITULD 111

HISTORIA CLIMICA



HISTORIA CLINICA

La historia cifnica es la relacién ordenada v detallada de todos -
los datos y conacimientos tanto anteriores personales y famillares como actua-
Tes relativos a un enfermo y que sirvan de base para el jJuicio de la enferme -
dad actual.

El disefio siguiente es un cjemplo de la conciéncia con que deberia

hacerse un exdmen completo.

- Historia de) caso.
a) Queja principal del paciente.

b) Historia prenatal, natal, postnatal y de infancia.

~
'

Exdmen clinico.

a) Apreclacidn gencral del paciente.

b} Exdmen bucal detallado.

c} Examenes suplementarios y pruebas especiales.

- Diagndstico.

Historial del paciente.~

El historial de un pacicnte en odontopediatria puede dividirse en:
Estadisticas vitales, historia de los padres, historia prenatal y natal, e
historia postnatal y de lactancia.

Las estadisticas vitales son esenciales para el registro de consul -
torio, De esta informacidn el odontélogo ubtiene una visién del nivel social
de la familia. El nombre del médico del nifio debe ser anotado, para poder con-
sultarle en algin caso de emergencia futura, o para obtener informacién médica
adicional cuando se necesite. Se registra la queja principai con las patabras
de la madre o del nifo.

La historia de los padres proporclona alguna indicacidn del desarro
1lo hereditario del paciente.

Las historias prenatal y natal a menudo proporcionan Indicaciones
sobre el origen del color, forma y estructura anormal de piezas caducas y per-~
manentes.

La historia postnatal y de lactancia revisa los sistemas vitales del
paciente. También registra informacién tal como tratamientos preventivos pre -

vios de caries dentales, transtornos del desarrollo con importancia dental, a-



17

lergias, costumbres nerviosas, y el comportamiento del nifc y su actitud con
relacibén al medio.

Exdmen ClTnico.

Se hace el exdmen clinico del nifio con una secuencia Végica y orde-
nacla de observaciones y de procedimientos de examen y de manera sonricnte y
amable. .

Los procedimientos clinicos para examen de mantenimiento de la sa -
lud incluyen mordidas con aleta y las radiografias adicionales necesarias.

El exdmen completo deberd ser una evaluacidén a concienclo; el dise-
fio siguiente demuestra el alcance de este exdmen:

Disefio de un exdmen c)inico odontopedidtrico:

1.- Perspectiva general del paciente (incluyendo estatura, porte,
lenguaje, manos, temperatura).

2.- Exdmen de la cabeza y del cuelijo:
Tamafio y forma de la cabeza
Piel y pelo
Inflamacion facial y asimetria
Articulacidn temporomandibular
0jos, ofdos, nariz
Cuello

3.~ Exdmen de la cavidad bucal:
Alijento
Labios, mucosa labial y bucal
Saliva
Tejido gingival y espacio sublingual
Paladar
Faringe y amigdalas
Dientes

4.- Fonacidn, deglucidn y musculatura peribucal:
Posiciones de la lengua durante la fonacidn
Balbuceos y ceceos anteriores o laterales
Forma de la lengua en posicidn de descanso
Accién mentalis en el momento de tragar
Posicién de los labios en descanso



Hétodo para diagnosticar.

Recopilacidn de hechos.

Existen ciertos sjgnos patognoménicos que pueden llevar a decisio -
nes tempranas de diagndstica; sin embargo deberd recogerse y relacionarse sis
temdticamente todos los hechos que se refferen a ta historia del nlio, En al-
gunos casos puede scr necesario un periodo de observacidn antes del diagndst}
co final, y la institucidn de tratamiento adecuado. La pulpitis en piczas reg
tauradas a wenudo es dificil de diagnosticar.

Evatuacién de hechos.

Los signos y sTntomas que o} Cirujano Dentista observa por sf mis -
mo tienen mis fuerza que los hechos declarados. interrogar a los padres sobre

el dolor dental no siempre da resultados satisfactorios.

Formulacidn del diagnéstico,

El historial, el exdmen clinico y las pruebas de laborataric pro =~

porcionaran los hechos esenciaies necesarios para llegar a un diagndstico.
Radiografias.
a) Estudio Periapical Intra-Bucal.

El estudie periapical c¢s una necesidad para cualquier diagndsrico -
ortoddntico. De €1 puede conncerse la secuencia de erupcidn, ausencia congéni
ta de dientes, retenciones, anormalidades, dientes supernumerarics, progrese
en el desarrolio dentario, etc.

b} Radiografias Interproximales.

Las radiograffas jnterproximales, aunque csenciales para descubrir
caries interproximaies, son de poco usc en el andlisis ortoddntico.

c) Proyecciones Maxilores Laterates.

Las proycccianes maxilares laterales son especialmente dtiles du -
rante la denticidn mixta, ya que muastran }a relacién de los dicntes entre sT
yicon su hueso de soporte, mejor que cualquier otra proyeccién radiogrifica.
Tambi&n son Gtiles para observar el estado de desarroilo y las posiclones re~
lativas de erupcidn de los dientes individuales.

d) Proyecciones oclusafies.
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Las proyecclones oclusales son Gtiles para ubicar dientes supernume

rarios en la

iinea media y para asequrar exactamente 1a poslcidn de los cani-

nos superiores vetenidos.

e)Radiografias Panordmicas

En
1)

2)

3)

(2]
La
la denticidn
toma maxilar
a)
ta

zado para la‘

seo.

estas radiografias panordmicas se puede visualizar:

Las relaciones de ambas denticiones, ambas maxilares y ambas ar-
ticulaciones temporomandibulares.

Estudiar el estado de desarrello relativo de los digntes y 1a re
absorcidn progresiva de los dientes primarios

Descubris lesiones patoldgicas.

Cefalograma Oblicuo.

toma cefalométrica oblicua es de uso especial en el andlisis de
en desarrolio, ya que comblina la mayoria de las ventajas de la
lateral.

Cefalograma Lateral.

proyeccion lateral es cl cefalograma mis fracuentemente utili -

evaluacidén de las relaciones de la denticién con el esqueleto &~



CAPITULO 1V

OCLUSION ¥ MALOCLUSION.
A. Definicidn de oclusién.

B. Definicidn de maloctusién.

1) variaciones verticales de grupo de dientes.

2) Variaciones transversales de grupo de dicntes.

3) Tipos de maloclusidn.
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g) Axlversidn .- inciinada, }a inclinacién axial equivocada.
h} Tersiversidn.- rotado sobre su eje largo.

i) Transversién.- orden equivocado ep el arco, transposicidn.
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1) Variaciones verticales de qrupo de diantes.

Sobremordida profunda es un término gue se aplica cuando hay exce -
siva superposicidn vertical de los incisivos, Es dificil definir qué es su =~

perposicidn excesiva, pero cuando e} tejido blando del paladar-es tocado, o

fa salud de las estructuras de soporte es amenazadn, por clerto gue 1a mordi=~
da es excesivamente profunda.

Mordida ablerta es un término que se aplica cuando hay una ausencia
de oclusidn localizada, mieniras los dientes remanentes estdn en oclusidn. La
mordida ablerra se vé con mucha frecuencio e la parte anterior de la boca, '
aunque también se encuentran mordidas sbiertas posteriores

Relacidn incistva
normat .

?2) Variaciones transversales de grupos de dientes.

Hordida cruzada es un término que s¢ usa para indicar una relacién
bucol ingual {labiolingual) anormal de los dientes. La mordida cruzada mds Co-
miin es_la que se vé cuando las clspldes bucales de algunos dicntes posteria -
res superiores ocluyen por lingual de las cispides bucales de los dientes in-

feriores.
b % 4) 2 ;

I 2}
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1) Relacidn bucolingual normal de los molares
2) Mordida cruzada buca)
3} Mordida cruzada lingual

4} Mordida cruzada lingual compieta

Cuando uno o mds dientes superiores estdn en mordida cruzada hacia
}a 17nea media, se denomina mordida cruzada 1ingual.

Cuando las cispides linguales de los dientes posteriores superiores
ocluyen completamente cn bucal de las clspides bucales de los dientes Inferio
res, se denomina mordida cruzada bucal.

3) Tipos de maloclusidn.

Clase 1|

Las malociusiones de Clase i {necutroclusién) se caracterizan por -
una relacidén molar y esquelética normal. El perfil esquelético es recto vy,
por {o tanto, el problema suele ser de origen dentario. Problemas tales como

‘dientes grandes, mordida abferta, mordida profunda, etc. son tipicas de la
maloclusién de Clase |. Los labios y la lengua funcionan normalimente con mas
probabilidad que en la clase 1i o en la clase 11,

Clase 11

La clase 11! (distoclusién, oclusién posnormal) es el sindrome de -
maloclusidn severa que se encuentra con mds frecuencia. Se caracteriza por u-
na dentadura inferior que estd por detrds de su relacidn normal con la denta-
dura superior. La malrelacidn puede debersc a una displasia Ssea bdasica, o0 a
un.movimiento hacia adelante del arce dentario y los procesos alveolares su -
periores, 0 una combinacidn de factores esqueléticos o dentarics. En la clase
A1, subdivision 1, el resalte es excesivo y ta mordida probablemente es pro -
funda. E)l perfil retrogndtico y el resalte exceslvo, exigen que los misculos
faciales y la lengua se adapten por patrones anormales de contraccidn,

La clase 11 subdivisidn 2 se caracteriza por distociusién, profun -
didad anormal de la mordida, labioversidn de los incisivos laterales superio-
res y funclén labial mds normal.

La clase |}, asunque descrita aqui como un sindrome, es en verdad un
gran agrupamiento, con muchos subtipos de Clase 1, divisidn 1.
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Clase Il1.

La Clase 111 (mesioclusidn, oclusidn prenormal) se caracteriza por
prognatismo mandibular, una relacién molar clase LIl y los incisivos Inferio-
res ublcados labialmente respecto a los superiores. Muy frecuentemente es una
displaslia esquelética arraigada, aunque se ven clases [Il funcionales. Ocasio

nalmente hay que recurrir a la cirugia para tratar la clase 11l severa.




CAPITULD V

" ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION.
A. FACTORES GENERALES:

1) Herencia.

2) Trauma.

3) Agentes fisicos.
4) Habltos.

5
6) Enfermedades:

<

pb

Nutricionales.

a) Alteracién enddcrina.
b) Enfermedades locales.

‘c) Enfermedades sistémicus.

B. FACTORES LOCALES:

1) Anomalfas del niimero de dientes.

2) Anomalfas en el tamaiio de Jos dientes.

3) Anomalfas de Forma de los dientes.

4) Frenillo labial anormal.

5) Retencidn de dientes.

6) Erupcién tardia de los dientes permanentes.
7) Via eruptiva anormal o erupcidn ectépica.
8) Angquilosis de dientes.

9) Carles dental.

10) Pérdida prematura de dientes deciduos.
11) Restauraciones dentales inadecuadas.

12) Disminucién de la longitud del arco.
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A. FACTORES GENERALES.

1) Herencia.

Los parecidos familiares de disposicidn dentaria y contorno facial -
son blien conocidos, porque la hurencia ha sido sefalada como una causa princi-
pai de maloclusidn. Aberraciones de origen gencético pueden hacer su aparicidn
prenatalmente, o pueden no verse hasta muchos anos despuis del nacimiento. El
papel de la herencia cn el crecimiento crineofacial y cn la etiologia de las
deformldades dentofaciales es algo de lo cual se sabe muy poco para una discu-
sidn de los aspectos genéticos del crecimiento del esqueleto crincafacial. La
genética del desarrollo dentario y oclusal se describe en el canftulo 1. Huy
poce se entiende aiin respecto a la parte que jueqgan los genes cp la maduracidn
de la musculatura orofacial. Frecuentemente, se ven intcresantes parccidos fa-
miliares, pero ¢l modo de transmisién o el sitio de accién genética no se en -
tiende, excepto para unos pocos problemas precisos, por ejemplo, ausencia de

dientes, o alqunos sindromes crancafaciales marcados.
2) Trauma.

Tanto el trauma prenatal al feto, como los danas posnatalcs, pueden

resultar en deformidad dentofacial.
a) Trauma Prenatal y Danos de Hacimiento.

1) Hipoplasia de la mandibula.~ Esta pucde ser causada por pre -
sién intrauterina a trauma durante el parto.

2) 'Wogelgesicht''.- Este es un crecimiento inhibido de la mandi -
bula debido a anquilosis de la articulacidn temporomandibular,
La anquilosis puede ser un defecto de desarrollo o deberse a
trauma al nacer.

3) Posicidn del feto.~ Una rodilia o una pierna puede presionar
contra la cara, de manera tal para promover asimetrfa de) cre

cimiento facial, o producir retardo del desarroltlo mandibular,
b} Trauma Postnatal.
1) Fractura de maxilares y dicntes.

2) Hibitos.~ Esto puede producir trauma de baja intensidad duran
te un perfodo prolongado.
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3) Agentes Flsicos.

a) Extraccidn prematura de dientes primarios.
b) Naturaleza de! alimento.

Se ha demostrado repetidamente que la ausencia en la dieta de all =~
mentos duros y dsperos que requieren una masticacién a fondo, s un factor en
ta produccién de maldesarrollo de los arcos dentarios. La gente gue sc mantie-
ne con una dieta fibrosa y primitiva, estimula el trabajo de sus misculos y au
menta asf el peso de la funcibn sobre los dientes. &ste tipo de dieta suele
producir menos caries, mayor ancho promedic de Jos arcos y un desgaste aumenta
do de las superficies oclusales. La falta de funcidn adecuada produce contrac~
cién de los arcos dentarios. desgaste oclusal insuficiente y ausencia de ajus-

te oclusal, que normalmente se ven cn la denticidén que madura.
4) Habitos.

Tados los hibitos son aprendidos de contraccidn muscular de natura -
leza muy compleja. Ciertos hébitos sirven como estimulos para el crecimiento
normal de los maxilares. Los hibitos anormales que pueden Interferir con el pa
trén regular de crecimiento facial deben diferenciarse de los hibitos normates
deseados, que son una parte de la Funcién oroferingea normal y Juesan as? un
papel importante en e! crecimiento crineofacial y en la fisiologia oclusal,
Los patrones habituales deletéreos de conducta muscular, a menudo estin aso =~
ciados con crecimiento Gseo pervertido o impedido, malposiciones dentarias, hi
bitos respiratorios perturbados, dificultades en la diccidn, equilibrio alte -

rado de la musculatura facial y problemas psicoldgicos.
a) Succidn del Pulgar y Succién de Otros Dedos.

La succidén digital es practicada por muchos nifios por una variedad -
de razones; sin embargo, si no cst3 directamente implicada ¢a la produccidn o
mantenimiento de {a maloclusidn, probablemente no debe ser una preocupacidn
clinica para el odontdliego. Como veremos, la mayorfa de los hdbitos de succién
digital comienzan muy tempranc en la vida y frecuentemente son superados hacia
los tres o cuatro afios de edad.

- La época de aparicidn de los hdbitos de succién digital tiene alguna

significacidn. Los que aparecen durante las primeras semanas de vida, estdn tI

plcamente relaclionados con problemas de lactancia. E! neanato sequramente no
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estd envuelto en prablemas de rivalidad con hermanos, y sus inseguridades se -
relacionan con demandas tan primitivas como el hambre. Sin embargo, alqunos

nifios no comienzan a chuparse el pulgar u otro dedo, hasta nue se usa como dis
positivo durante la erupcidn dificll de un molar primario. Adn mis tarde, al -
gunos nifios usan la succidn digital para la liberacién de tensiones emociona -
les que no pueden superar, gozando en regresar a un patrdn de conducta infan -
til. Todos los hdbitos de succidn digital deben ser estudiados por sus efectos
psicaldgicos, porque pueden estar relacionados con ¢l hambre, la satisfaccién

del instinto de succidn, inseguridad, o hasta un desco de Ylamar 1a atencién.

Todas las teorfas sobre succién del pulgar no son de origen Freudia-
no, porque recientemente varias han sugerido que la succidn del pulnar es uno
de los ejemplos mds tempranos de aprendizaje neuromuscular en o) infante, v

que sigue todas las leyes generales del proceso de aprendizaje.

Debe recordarse que el tipo de maloclusidén que pucde desarrollarse
" en el chupador del pulgar, depende de una cantidad de variables ~la posicidn
del dedo, contracciones musculares orofaciales asociadas, la posicidén de la
mandibuta durante la succidn, el patrdn esquelético facial, la fuerza aplicada
a los dientes y al proceso alveolar, la frecuencia y duracién de la succidn,
etc. Una mordida ablcrta anterior es la maloclusidn mds frecuente. La protruc-
cién de los dientes anteriores se verd sobre todo si el pulaar es sostenido ha
cia arriba contra el paladar.

b} Empuje Lingual.

Las degluciones con la lengua adelantada, que pueden ser etioldgicas
de maloclusién, son de dos tipos: (1) La dealucién con cmpuje lingual simple,
-que es un empuje 1ingual acociado con una deglucidn normal o con dientes jun -
tos, y (2) la deglucién con empuje lingual complejo, aue es un empuje !inpual
asociado con una deglucidn con dientes separados. La deqlucién con empuje lin-
gual simple, habitualmente estd asociada a una historia de succién digital,
alin cuando el hdbito pueda ya no ser practicado, pues 2 la lenqua es necesario
adelantarse por la mordida abicerta, para mantener un cierre anterior con los
labios durante la deplucidn.

¢} Succlén del Labio y Mordedura de Labio.

La succidén de labio puede aparecer sola, o puede verse con-la succidn
del pulgar. En casi todos los casos, el labio inferior estd implicado, aunque
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también se han observado hdbitos de mordedura del! labio superior. Cuando el -~
tabio inferior es mantenido repetidamente por debajo de los dientes superiores
el resultado es la labioversidn de esos dientes, a menudo una mordida abierta

¥, a veces, la linguoversidn de los incisivos inferiores.
d} Postura.

Las personas con postura corporal defectuosa, frecuentemente mues  ~
tran una posicién postural indessable en la mandibuta. Ambas ;xynuzicn S0 expre=
siones de una salud general pobre. Por otra parte, la persona que se manticne
derecha y erecta, con su cabcza bien colocada sobre su columna vertebral, casi
por reflejo va a mantener su mentdn adelantado en una posicién preferida. La
postura es la expresidn sumada de reflejos musculares y, por lo tanto, s ca -

paz de cambio y correccién,
o) Mordadura de Uias.

La mordedura de udas se menciona frecuentemente como una causa de
malposlciones dentarias. Nifdos nerviosos, tensos, con frecuencia muestran cste
habito, y su desajuste social y psicolégico ¢s de mayor importancia clinica

que el hibito, que solo es un sintoma dc su problema bdsico.
f) Otros hdbitos.

El mantener a un bebé muy pequeio en posicidn supina sobre una sy =~
perficie dura, plana, puede woldear y coniormmar la cabeza aplanando el occipu=
clo, o podria formar asimetria facial. El chupar ldpices, chupetes y otros ob-
jetos duros puede ser tan deletéreo para el crecimiento facial cemo la succién

del pulgar o de otros dedos.
5) Nutricionales.

La malnutricion puede afectar el desarrollo oclusal, va sca por e -~
fectos sistémicos o locales. L2 malnutricidn debido o Jificultades de mala ab~
sorcién, se ve en todas partes. Lo malputricidn afecta mds la calidad de los
tejidos que se estan formando y las velocidades de calcificacién, que el "tama-
fio de las partes. En lo que se refiere a los efectos locales, la ingestidn de
fluorurc ‘e hidratos de carbono refinados en la produccidn de caries, son bien
conocidos. La buena nutricién juega un pape!l importante en el crecimicnto y
mantenimiento de la buena salud corporal y la higiene bucal.

6) Enfermedades.
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a) Alteracidn endderina.

La disfuncidn enddcrina prenatal puede manifestarse en la hipo -
plasia de los dientes. Después del nacimiento, los transtronos enddcrinos pue
den retardar o acelerar, pero no distorsionan, la direccién del crecimiento
facial. Puede afectar la velocidad de osificacidén de los huesos, 1a época de
cierre sutural, la época de erupcion dentaria y la velocidad de reabsorcidn
de los dientes primarios. Los dientes son afectados indircctamente cuando Ya

membrana periodontal y Vas encias son sensibles a la disfuncidn endderina,
b} Enfermedades Locales.

1} Enfermedades nasofarfngeas y funcién respiratoria perturbada.
Los resplradores bucales parecen tener incidencia de maloclusiones. Suele ver
se varios tipos de maloclusidn, porque puede ser uno de los siguientes trans-
tornos: tabique nasal desviado, cornetes agrandados, inflamacidn crénica v

congestidn de la mucosa nasofaringea, alergia, hipertrefia anoidea. inflama -

cidn e hipertrofia de las amfgdalas o un habito de succidn.

La respiracidn bucal puede ser temporaria, estacional o crénica, cg
mo resultado de un habito de obstruccion.

2} Tumores.~- Los tumares en la zona dentaria pueden producir ma-
toclusién. Mis cuando se va a encontrar e¢n la articulacidn temporomandibular
resultard una severa malfunclén,

3) Enfermedades Gingivales y Perindontates.- Pérdida de dientes,
cambios en los patrones de cierre de 1a mandibula, anquilosis y otras condi -
ciones que influyen la posicidn de los dientes, son causados por transtornos
de la membrana perfodontal y las encias,

4) Caries.- €s una de las causas de la maloclusidn, Puede ser -~
responsable de la pérdida de dientes primarios, erupcidn prematura de los

dicntes permanentes, corroimiento de dientes permanentes, etic.
<) Enfermedades Sistémicas.
Es probable gue la enfermedad sistémica tenga un efecto sobre la ca

1idad m3s que sobre la cantidad de crecimiento crdneofacial. La maloclusidn

suele ser el resultado de algunas neuropatias y transtornos neurcmusculares y
puede ser una de las secuelas del tratamiento de problemas
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B. FACTORES LOCALES.

1} Anomalfas del nimero de dientes.
Por dientes ausentes, aquéllos cuyo gérmen no se desarrollé para
permitir la diferenclacidén de los tejidos dentarios. El diente o los dientes
ausentes constituyen un problema clinico que se vé mds frecuentemente que los
dientes supernumerarios. Los dientes que faltan con mds frecuencia conaénita~
mente son los segundos premalares inferlores, los incisivos laterales superio
res y los segundos premolares superiores, en ese orden. :
Causas. -
1} Herencia.
2) Displasia ectudérmica.
3) inflamaciones o infecciones localizadas.
4) Condiciones sistémicas.
5) Expresidn de cambios evolutivos en la denticién, B
L

blema para 1a maloclusidn. En la regidn anterlor, la causa principal es el

[}

pérdida de dientes permanentes crupcionados, es un gran pro - .

trauma, mientras que la caries es mayormente responsable por la pérdida pre -
coz de los primeros molares pevmanentes, por lo que hay tendencia de corroi -
miento siendo ésta mis marcada cn el maxilar superior y el procese comienza
mds rapldamente en la mandibula.

Dientes supernumerarios.

Los dientes supernumerarios se encuentran con menos frecuencia
que los dientes congénitamente ausentes. Apareciendo mds frecuentemente en el
maxilar superior, en la regidn premaxilar que en la mandibula,

Causas:

1) Herencia.

2) Restos epiteliales.

3) Aberraciones marcadas en el desarvollo.
2} Anomalias en el tamafio de los dientes.

La variacidn es una regla de la naturaleza, y los dientes no -

son la excepcidn. El protesista siempre ha elegido cuidadosamente ¢l tamafio y
forma exacta de los dientes,

La introduccidn de la cefalometrfa ha proporcionado una gran can
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tidad de conocimiento respecto 2 las varlaciones en el patrén de crecimiento y
dimensiones del esqueleto facial. Hasta hoy es imposible hacer un conjunto de
mediciones de los huesos faciales y decidir exacramente cudnta substancia den-
taria brindar¥a unc oclusidn ideal.

a} Dientes Grandes.

E1 término dienres grandes cs relativo, porque dientes que son

grandes para un arco no sucten serlo para otro,

b

bBientes Pequefus.

Hay siempre que medir pard asequrarse que en vaerdad se trata de
dienles pequepos. Los diontes pequedos suelen resultar en diastemas
zados, mientras con fos divarsos habitos de succidn o
de espacio ¢s mis focalizedo.

genecali -

finauales, el probiera

3) Anomalias de farma de los dientes

Se ve anomalia de desarrollo en todos los dicatey pormiacontes. Los
mis afectados frecuentemente son: 1) incisivos lateralus superlores, 2) Terce-
ros molares y ) Segundos premoiaras inferigres.

Coda anomalis presenta un problema separado que reauiere tratamiento
singular. Se pueden presentar incisivos en forma dJe ganche, Formas gigantes y
enanas, dislaceraciones, odontomas, taurodoncin, geminacidn {gemelamiento),
dientes fusionados, incisives de Hutchinson, dens in dente, dientes hipopldsi~
cos y dientes conoides,

4) Frenillo tabial Anormal.

En Jos widos se observa frecuentemente f

:alllo tabial snormal, con
lo que se pueds asociar con un diastema entre et incisivo central primaria o

los centrales permanentes brotados o en proceso de erupcidén. Es comidn y nomal
el espacio entre los centrales primarios superiores, debido al crecimiento del

segmento anterior de! maxilar superior y no deberd ser cavsa de preocupac
Adicionsimente,

n.
la separacidn de centrales permanentes Lrotados o en erupcidn
puede ser absolutamente normal en el momento en que precede a la erupeidn de
los incisivos laterales y los caninos.

En el recién nacido, el frenillo se tiga a la cresta del borde atveo
far, y a medida que el procesc slveolar crece hacia abajo vy brotan las piezas
permanentes, la inscrecidn del frenillo se mueve hacia arriba, pero en algunos
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Casos puede permanecer estacionaria, de manera que lo que es un frenillo anor-
mal a la edad de cuatro afos puede ser normai a los ocho. La presién en los
laterales permanentes y caninos en erupcidn generalmente resulta en cierre

del espacio.

5} Retencién de dientes.

Las retenciones de dientes se reficren a aquéilos que estdn tan es -
trechamente alojados en el hueso alveolar que no pueden erupcionar. Se ha apli
cado a cualquier diente que permanece dentro de su alveolo y no erupciona.

Aunque ‘hay patrones hereditarios que conducen o dientes retcnidosl
los factores etiolégicos de mayor preacupacidn son los gérmenes dentarios en
malposicidn, retencidn proiongada de dientes primarios, lesiones patoidgicas
local izadas y acortamiento de la longitud del arco.

Los dientes afectados mas frecuentemente son el tercer molar inre -
rior, el canino superior, ¢l tercer molar superior, los segundos premolares

inferiores y superiores y ¢l incisivo central superior, en ese orden
6} Erupcién tardia de los dientes permanentes.

La erupcidn tardia puede presentarse por desarrollo retardado, abs -
truccidén al movimiento hacia oclusal, pérdida prematura de! predecesor prima -
rio. El segundo premolar inferior puede desarrollarse de mancra no arnsnica
con los dientes vecinos, y por eso su desarrolle eruptive debe ser cbservado

lentos Mas

culdadosamente. Los fragmentos radiculares retenidos son los impe
frecuentes que obstruyen la erupcién. Cuando un diente primario es el iminado

antes de la iniciacién de la formacidn radicular del sucesor permanente, on -
tes que puedan comenzar los movimicentos eruptivos, y asi su erupcidn se demora

verdaderamente por la pérdida prematura del primario,
7) Via eruptiva anormal o erupcién cctépica.

_ Los dientes ectépicos son los que estdn desarrolldndose fuera de su
posicidn. Los dientes que mis comunmente se encuentran en ectopia son el pri -
mer molar permanente superior y el canino superior. La erupcidn ectdpica de
los primeros molares superiores estd asociada con 1) dientes primarios y perma
nentes grandes, 2) una longltud maxilar mds que el promedio, 3) posicién pos ~
terfor del maxilar y 4) un Angulo de erupcién atipico del primer molar.

8) Anquilosis de Dientes.




35

Los dientes primarios, sobre todo los molares, pueden anquilosarse
al proceso alveolar, quedando impedida su erupcién. Aunque los dientes perma -
nentes tamblén se pueden anquilesar, los dientes primarios son mis propehsos
v los inferiores dos veces con mis frecuencia que los superiores. Lo mayoria
de los dientes anqullosades primarios se observan al final de 1o denticién
primaria y en la mixta. La condicién suele ser bilateral y aparece una mordida
ablerta posterior a medida que el nivel oclusal de los dientes anquilosados no

se mantiene al ritmo del desarrolilo vertical de los dientes adyacentes.
9} Caries Dental.

La causa mis frecuente de pérdida de perimetro del arco en la denti-
cién mixta, es la caries de los molares primarios. Una lesidn de caries en la
cara-distal de! scgundo molar primario en particular, permite al primer molar
permanente Inclinarse hacia mesial. El primer paso para mantener los perime -
tros de arco es preservar intacto el tamado de las coronas de los molares pri-

marios.
10) Pérdida Prematura de Dientes Declduos.

Un mantenedor de espacio después de la pérdida de un diente, se co ~
loca si se obtienen las siguicntes condliciones: 1) El sutesor permanente esta
presente y desarrolldndose normalmente, 2} 1a lonaitud del arco no se¢ ha acor-
tado, 3) el espacio del que se ha perdido el diente no ha disminuida, 4) Ifa
articulacidn molar o canina no ha sido afectada por la pirdida y 5) hay una
predicecién favorable del AnAlisis de la Denticidn Mixta.

Los incisivos primarios suelen perderse prematuramente por trauma o
también pérdida maltiple por caries.

Los caninos primarios suelen ser perdidos debido a la presencia de
carles; la erupcidn de los incisivos permanentes qrandes cs una causa mas fre-
cuente de su pérdida Indeseada.

La pérdida de los primeros molares primarics ro es tan serla como la
del segundo molar primario. La gravedad del problema depende de la secuencia
de erupcién de los dfentes de reemplazo, la articulacién del paciente y la e -
dad del mismo. La pérdida del perfmetro del arco es mids probable que ocurra
cuando el primer molar primario se pierde antes de la erupcién del primer mo -
lar permanente.

Los segundos molares primarios. Las pérdidas mds rapidas en el peri-
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metro del arco suelen deberse a la inclinacién mesial del primer molar perma -
nente después de la extraccidn del segundo molar primaria.
Cuando se pierden varios dientes primarios, el perimetro del arco se

acorta, y por lo tanto, no est§ indicado el mantenimiento del arco.

11} Restauraciones Dentales inadecuadas.

Este propdsito debe localizarse tomando las medidas necesarias para
transferir las fuerzas oclusales funcionales de tos dientes restantes y a las
estructuras que rodean, asegurandose de que las fuerzas se encuentran dentro
del nivel de tolerancia. El trauma por oclusidn pasajero se asocia comunmente
con restauraciones y aparatos dentales recientemente colocados, pero por lo
general, las fuerzas transitorias se aligeran cuando ¢l diente se coloca en -
nueva posicidn a las restauraciones se desgastan hasta un punto en que la ar -
monfa oclusal se establece. Sin embargo, el diente afectado no puede alcanzar
una relacién oclusal armoniosa estable, se presentard trauma por oclusién cré~
nica.

El resultado habitual de las interferencias oclusales independiente~
mente de su origen, es cl aumento del tono muscular del maxilar y la introduc-

cién de fuerzas oclusales anormales.

12} Disminucién de la Tongitud del arco.

La disminucién de la longitud del arco suele presentarse frecuente -
mente por la presencia de caries y la pérdida prematura de dientes primarios.
En la longitud del arco se llega también a acortar por movimientos mesiales de
los primeros molares permanentes, o por la inctinacién lingual de los incisi -
vos.

El trotamiento suele ser donde ha ocurrido la pérdida.

La disminucidn de la longlitud del arco debe diferenclarse de aqué -
Jlos en la cual la relacidn tamafio de dientes-base &sea es tan precaria que

no hay espacio suficiente para los dientes permanentes.
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METODO PARA LA PREVENCION DE LA MALOCLUSION.

A. PREVENCION DE CARIES:

1) Cepiilado de los dientes.
2) Auxiliares de la téenica de cepillado.
3) Aplicacion de fluoruro,

B) Nutricidn.

B. MANTEN(HUIENTO DE ESPACIC.

1) Efectos de la pérdida de espacio.
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A. PREVEHCION DE CARIES

La timpieza dental puede realizarla el odontélogo como procedimiento
de consultorio, o puede realizarla el paciente como tratamiento sistemitico en
‘su hogar. ’

1) Cepillado de tos dientes.

Existe evidencia considerable de gue el cepillo dental con dentifri-
co neutre inmediatamente después de las comidas es un medio eficaz para elimi-
nar la caries dental. :

Uno de los impedimentos mayores para emplear eficazmente el cepilla-
do . dental para controlar caries dental es el alto grado de cooperacién reque -
rido al paciente.

Podemos facilmente comprender que la eficacia del cepillado dental
para Jimpiar las dentaduras se verd ampliamente influida por ¢l disefio del ce-
pillo y la técnica del cepillado,

Las investigaciones mds recientes indican que los cepillos probados
mds adecuados tenian las siguientes especificaciones para la cabuza; una pul -
gada de largo (2.5 cm), 0.36 pulgadas dé alto (3 mm), 11 hileras triples con
hilera central de didmetro de cerda de 0.12 pulgadas (3 mm) y cada hilera ex -
terior con . didmetros de cerda de 0.008 pulgada (0.2 mm). Se sugiere gencraimen
te emplear cepillos medianos, porque limpian las piezas mejor que las cerdas
duras o blandas y generalmente no producen lesiones a los tejidos gingivales

Se aonseja ensefar @ los nifos pequefos técnicas seinci

Uno de
estos métodos es la tdenica de Fones, en la cual las pjezas en oclusion, la sy
perficie labial y bucal se cepillan con un movimiento circular amplio. Las su-
perficies lingual y oclusal se cepillan con accién de cepillado horizontal ha-
cia adentro y hacia afuera.

Kimmelman, para desalojar desechos de todas as superficles, sugiere
que la mejor accién es la de restregado y que la forma de los arcos y formas
dentales de 1a dentadura primaria se adaptan bien a golpes horizontales de
restregado. También se considera poco daiar a la encia.

Starker ha descrito una técnica por la que el nific se manticne fren-
te al padre o la madre y descansa su cabeza hacia atrds contra é! o ella. El



padre o 13 madre emples un antebrazo para acunar 1o cabeza y dar sostén al ni-
Ao y los dedos de esa mano libre para efectuar e) ceplliado.

2) Auxlitares de la Técpica de Ceplliado.

Emplec de seda dental,

Se ha afirmado gue }o mejor seda dental es la que consta de yn orap
nimero de fibras de nylan microscépicas y no enceradas, con’un minimo de rota-
clén, Se deberd pasar a través del punto de contacto y estiréndola hacia la
superficle meslal y distal del drca interpraximal. {nmediatomente después, de-

berd eliminarse las desechos desarticulados con vigorosos enjuages bucales en
agua.,

Para logror mejores resuitados, se corta un hilo dental de aproxima=
damente 18 pulgadas (45 cm) y se sostienen entre los Tndices v pulnares seecip
nes de una pulgada (Z.5 cm) y 1.5 pulgada (37 mn}, v el exceso se enrolla en
el dedo indice dc uns mano. Nespuds de limpiar cada superficie interproximal
de molar, la seda ya usada puede enrolliarse alrededor del dedo indice opuesto
y se desenrolla seda limpia pora emplear en el nuevo sitio gue se va a dim  ~
piar.

Obieas reveladoras.

Las obleas conticnen un tinte vegetal rojo (F.D.C. rojo nim. 3 eri -
trosina). Después de que el paciente mastica la tableta y pasa saliva entre y
alrededor de las piczas durante 30 segundos, la placa bacreriana se verd pig -
mentada de rojJo vive. Se muestra al paciente las dress rojas y se le informs
que estd cepiliiando, pero no limplando sus dientes. Se le instruye de cémo co-
locar el cepillo durante et cepillado para poder limpiar todas las superficies
disponibles. Esto se siguc con empleo de seda dental. También se )e puede pro-
parcionar al paciente tabletas para emplear en casa.

Enjuagues bucales.

Ltas particulas aflojadas por el cepillavo dental y el cmpleo de 1a
seda dental, pueden eliminarse enjuaganda vigerosamente con agua. Favorecerd
"la rapidez de eliminacion bucal de carbohidratos semiliquidos.

pent{fricos.
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El dentifrico se usa porque contiene abrasivos muy finos y detergen-
tes mezclados con un edulcorante.

£l detergente elimina o disminuye 1a tensidn superficial,
El abrasivo ayuda a pulir los dientes y a movilizar los residuos a -
limenticios.

Mondadientes de madera.

. Deben ser de forma fisioléglca, o sea que limpien y no lastimen; de-
be ser triangular y ta base del tridngulo ¢s5 la que esté en contacto con la en
cia. Se hace palanca con la mano ¢en la barba o en los mismos dientes y se lim-
pia; al mismo tlempo }a base del tridngulo di masaje a la encia. Pueden hacer-

se de cinco a diez movimientos.

Tiras de goma.

Son muy Otiles cuando hay diastemas. Sc usan tiras dJe gasa de una
pulgada, cortadas cn porciones de 15 cm de longitud y dobladas en el centro.
El doblez se coloca contra la encia y la gasa se eleva hacia la encia, incluso
mds alld del margen gingival. Estas regiones se limpian moviendo 1a qasa hacia

adelante y hacia atras.

Estimulador de caucho.

Se utiliza cn las regiones en que se han practicado gingivectomias
y algiin procedimiento quirlrgico o en las reqgiones que han sido destruidas por
la enfermedad, como en el caso de 1a gingivitis necrosante ulcerosa.

Se debe emplear por lo menos una vez al dia. La punts del estimula -
dor se coloca interdentalmente y con ligera inclinacidn hacia la cara oclusal,

"se le d& un movimiento de rotacidn, ejerciendo presién sobre la encia.
Limpiapipas.
Asea bien zonas interproximsles inaccesibles, bifurcovivines y trl -
furcaciones expuestas. Se introduce con cuidado y se tira de.ellos.
Cepillo eléctrico.

Hay muchos tipos de cepillos eléctricos, algunos-con movimlentos en
arco o una accién reciproca hacia atrds y adelante, o una combinacidn de am -
bos, o un-movimiento elfptico modificado.
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Los cepitlos el@ctricas son mis eficaces para individuos impedidos y
para }a limpieza alrededor de aparatos de ortodoncia.

Matter pick.
Consiste en ircigar un chorro de agua intermitentemente.
3) Apiicacién de Fiuoruro.

Mecaniswos de accidn anticaries del fiGor:

V.- Disminuye directamente la sotubilidad dcida de) esmalte,

2.- Favorece la reprecipitacién de) esmatte en una de las formas
menos solubles del complejo calcio~fosfato.

3.- La administracién de)l fldor, influencia favorablemente la =
morfologia del diente en formacién, disminuyendo la profundi-
dad d¢ tas flsuras y lo empinado de las clspides.

h.- tnfluye directamente en el metabolismo de las bacterias de la
placa bacteriana.

Fluoruros por via sistémica.

t.~ Fluoracidn de agua. £s una de las medidus mis importantes, ya
que al ser incorporado el flior al agua de las ciudades se puaden prevenir ca~
ries en un porcentaje muy alto.

Composicidn :Silicio fluorure de sodio.
Concentracidn: 1.0 partes de idn fildor por un mitlén de partes de aguo.
Prevencidn  :Hasta en los alimentos.

Flfor en los alimentos.

Fldor en la sal. Presenta }a desventaja de 1o variacién en ta in-
gestidn, como consecuencia de ello, el nivel de fluoruro en la sal se manticne
bajo, para tener un buen margen de scquridad. Sin embargo, a pesar de esta des
ventaja, se ha logrado una significativa reduccidén en la incidencia da carles.

"Flior en la leche. Tambidéu rcduce la incidencia de caries, pera

no tan marcadamente como la obtenida en la Incarporacidn del fléar en el agua
para beber.

Otros alimentos. Como et t&, queso, cremas, margarinas, pescados,
contienen un alto alvel de filor natural. Ademds se han comerclalizado ceres -
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fes, goma de mascar con fluoruro, etc. No obstante todas Jas linvestigaciones
a) respecta, la Incorporacién de fluoruro al agua de beber al nivel Optimo

de ! ppm, constituye el proceso mis eficaz, sequro y econdnico de obtener un
efecto anticaries.

Fldor en tabletas.

Para su mayor eficacla s¢ han de administrar antes, despuds del na -
cimjento y hasta la edad de los 19 a 20 ados. Ef (llor que se recomicnda es
el fluoruro de sodio en tabletas de 2.21 mg. ta dosis, una pastillae diarfa en
adultos y para menores de tres afos, media tableta. :

Aplicacidn tépica de fluoruro.

Por medio de ta aplicacién tdépica, el flior se combina con ta por =~
cién iporganica det esmalte, hacidndolo menos soluble o los dcidos érganicos
producidos por )a desintegracién bacteriana de Jos hidratos de carbono en la
boca; es decir, actla por un intcrcambio de iones en e} armazdn de los crista~
les de apatita del diente, substituyendo el ién CH de la hidroxiapalita par un

i6n de fitor formando fluorapatita, compuesto poco soluble a las afldos.

FlGor en dentifricos.

Existen varias marcas de dent{fricos con fluorurnm, pero su efectivi-
dad es discutida todavia.

Enjuagadores con soluciones de fluoruro.

Los resultados oscilan entre el 30 y 40% de reduccidn de la inciden-
cia de caries.

Hatertales dentales Fluorados.

Todavia se encuentran en investigacién materiales dentales como: ta-
cltides de limpieza impregnadas en fldor, amalgamas, cementos fluorados, bar -
nices y recubrimientos de cavidades, >c)ladores oclusales.

L) Nutricidn.

a) Reduccidn en la ingestidn de hidratos de carbono.

Los sustratos cariogénicos estin compuestos escncialmente por hi-
dratos de carbono y la supresidn de éstos trae como consecuencia la e)iminacidn
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nifios, especlalmente en las mujeres. Los traumatismos psicoldgicos pueden de -
berse a observacliones no .intenclonadas, pero desagradables, de amigos o parien
tes. En una sociedad donde los nlfos pasan gran.parte de su tiempo viendo tele
visién, no es raro que nifos con plezas ausentes comparen su aspecto personal
cun_él de nlfos de su edad que oparecen en la televisibn.



CAPITULD VI

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA.

A. Andlisls de Moyers.
B. Andlisis de Nance.

€., Andlisis de la Universidad de Toronto.
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ANALISIS DE LA DENTICION HIXTA

Se ha tomado en cuenta la importancia de la falta de espacio en de -
terminados momentos, asi como en la naturaleza eritica de este problema, adn
en oclusiones normales. "Tratar o no tratar" o "extraer’’ son preguntas impor =
tantes para los pacientes entre los ocho y once ados de edad.

tas respuestas derivan de un estudlio cuidadoso de los datos obteni -
dos del diagndstico - el paciente primero, junto con las radiografias. fotogra
fias y modelos de estudio en yeso. Es importante conocer el tamaio de los dien
tes deciduos y el de los sucesores. Pueden tomarse las medidas directamente en
la boca o en radiograflas intrabucales bien hechas que den una ldea acerca del
tamafio de los dientes permanentes ain sln salir. Las radionrafias intrabucales
correctamente tomadas con la técnica de cono large y las radiograffas oclusa -
Yes pueden ser medidas con presicién, y aconsejamos hacerlo, utilizando un com
pas fino y una reqla milimdtrica. Las medidas directas son preferibies para la
apreclacidn mis exacta. Debemos recordar que es diffcil medir giroversiones so
bre ia imagen radiograflca que sdlo presenta dos dimensiones; 13 deformacidn y
el aumento son problemas continuos. Las vistas suplementarias de oclusién, to-
madas culdadosamente, pueden darnos una mejor idea del tamafo y posicién de
los dlentes, pero, debido a 1a poca distancla entre la pelicula y €l cono, de-
bemos compensar por el aumentoc en el tamafio de la imagen. Medir sobre los mode
los de yeso es mds exacto que medir directamente en la boca. Ademds, sobre el
modela en yeso es mds ficil determinar la longitud del perimetro de la arcada,
desde el aspecto mesial del primer molar permanente hasta el aspecto mesial del
primer molar permanente opuesto,

Existen varios métodos para analizar la denticidn mixta, basados en
la combinacidn de medidas tomadas de las radiograffas y de los modelos de es -
tudio. E1 andlisis de Bolton es utilizado ampliamente. Las discrepancias en la
longitud de la arcada y tamafo de los dientes se tratan con mayor detalle jun-
to con el an3lisis de Mayne para casos de extracciones en serie. Owen ha per -

" feccionado un andlisis de los modelos de estudio. Utilizado correctamente, pro
parciona un concepto tridimensional preciso de las malas relaciones observadas
en los modelos de estudio.
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A. Andlisis de Moyers.

El andlisis de Hoyers tiene una cantidad de ventajas. Puede ser com-
pletado en la boca o en los modelos, y se puede aplicar a los dos ‘arcos. Et a-
n3lisis estd basado en que hay una correlacidn precisa de tamaio de los dien -
tes y que uno puede medir un diente o un grupo de dientes y predecir con exac-
titud la medida de los demds dientes de la misma boca. Los Incisivos Inferio =
res, como erupcionan temprano en la denticidn mixta y pueden ser medidos con
exactitud, han sido los elegidos para predecir el tamado de los dientes poste-
riores superiores e inferiores,

Hoyers sugirié el procedimiento siguiente para determinar el espacio
disponible para los dientes en el arco inferior:

1.- Mida el mayor didmetro mesiodistal de cada uno de los cuatro in-
cisivos inferiores, con ayuda de un calibre de Boley y reglistre la cifra.

2.- Determine la cantidad de espacio que se necesita para el alinea-
miento de los incisivos. Esto se puede lograr asi: ponga el calibre de Boley
en un valor igual a la suma de los anchos del incisivo central y el lateral de
rechos. Ponga una punta del calibre en la 1inea media, entre los centrales y
deje que la otra punta toque la linea del arco sobre el lado derecho. Marque
sobre el diente o el modelo el punto preciso donde tocd la punta distal del ca
libre de Boley. Esto representa el punto donde quedard la cara distal del in -
cisivo lateral cuando haya sido correctamente alineado. Repita el procedimien-
to para el lado opuesto del arco.

3.~ Determine la cantidad de espacio disponible para ¢l canino per -
manente y los premolares después de alineados los incisivos. Esto se mide des-
de el punto de vista marcado en 1a Iinea del arco hasta la cara mesial del pri
mer molar permanente.

4.~ Para predecir los anchos combinados de canino y premolares infe-
rlores, ayidese con la tabla de probabilidad. Ubique al tope de la tabla infe-
rior el valor sobre la colunmna de cifras, la que mis se aproximc a la suma de
los anchos de los cuatro incisives inferiores. Justo debajo de 1a cifra recién
ubicada estd indicada 1a gama de valores para el arco para la adaptacién del
primer molar permanente. Se resta la cifra del tamafio estimado de canino Y pre
molares del espacio medido. De este valor se resta la cantidad que se espera
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se desplace mesialmente cn todos los tamafios de premolares y caninos que se
dan con incisivos de! tamafo sefalado. Por lo general se utiliza la ¢ifra al
nivel del 75%, pues se ha visto que es lo mds prictico desde el punto de vista
clinico.

5.- Compute la cantidad de espacio remanente primer molar permanente
Hay que suponer que el primer molar permanente se desplazard hacia mesial por
1o menos 1,7 nmm.
Después de anotar todos los valores, es posible comprobar la situacién en cuan
to a espacio en ambos arcos.

Tabla para registrar los datos de la longitud del arco.

Espacio mm
Dientes
permanentes mm

Oiferencia mm

Espacio Espacio men
Dientes Dientes
permanentes fmm permanentes nra
Diferencia mm b o Diferencia mem
€ E
R L4 14
Espacio mm Espacio mm
Dientes Dientes
permanentes mm o o ‘permanentes m
Olferencia mm Diferencia mm

Espacio om
Dientes
permanentes

mm
Diferencia mm



s0

Tabla de probabilidades para predecir la suma de los anchos de los caninos v

premolares superiores a partir de los inclsivos permanentes inferiores.

Incisivos

inferiores 19,5 20.0 20,5 21,0 21,5 22,0 22,5 23.0 23,5 24.0 24,5 25.0
95 % 21,6 21,8 22,1 22,4 22,7 22,9 23,2 23,5 23,8 24.0 24,3 24,6
85 % 21,0 21,3 21,5 21,8 22,1 22,4 22,6 22,9 23,2 23,5 23,7 24,0
75 % 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22,0 22,3 22,6 22,9 23,1 23,4 23,7
65 % 20,4 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22,0 22,3 22,6 22,8 23,1 23,4
50 % 20,0 20,3 20,6 20,8 21,1 21,4 21,7 21,9 22,3 22,5 22,8 23,0
35 2% 19,6 13,9 20,2 20,5 20,8 21,0 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4 22,7
25 % 19,4 19,7 19,9 20,2 20,5 20,8 21,0 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4
152 19,0 19,3 19,6 19,9 20,2 20,4 20,7 21,0 21,3 21,5 21,8 22,1
5% 18,5 18,8 19,0 19,3 19,6 19,9 20,1 20,4 20,7 21,0 21,2 21,5

Tabla de probabilidades para predecir la suma de los anchos de los caninos pre
matares Inferfores a partir de los incisives inferiores.

Incisivos

inferiores 19,5 20,5 20,5 21,0 21,5 22,0 22,5 23,0 23,5 24,0 24,5 25,0
95 % 21,1 21,4 21,7 22,0 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24,1 24,4
85 % 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22,0 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8
752 20,1 20,4 20,7 21,0 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,! 23,4
65 % i 13,8 20,1 20,4 20,7 21,0 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1
502 19,4 19,7 20,0 20,3 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22,1 22,4 22,7
35 % 18,0 ‘9,'3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,V 21,4 21,7 22,0 22,3
25 % 18,7 19,0 19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22,0
15 % 18,4 18,7 13,0 19,3 19,6 19,8 20,1 20,4 20,7 21,3 21,3 21,6
5%

17,7 18,0 18,3 18,6 18,9 19,2 19,5 19,8 20,1 20,4 20,7 21,0

Tabla de probabilidades de Hoyers.



B. AnSlisis de Nance.

Nance concluyd, como resultado de sus estudios, gque la longitud del
arco desde la cara mesial de un primer molar permanente inferior hasta la cara
mesial del lado opuesto siempre se acorta durante la transicidn del perfodo de
la denticidn mixta a la de la permanente. El Unico momento en que puede aumen-
tar la longitud del arco, adn durante el tratamiento ortodéntico, es cuando
los incisivos muestran una inclinacién lingual anormal o los primeros molares
permanentes se han desplazado hacia mesia) después de la extraccidn prematura
de los segundos molares primarios. Nance observd, ademds, que en el paciente
medio existe un espacio eetra (leeway) de 1,7 mm entre los anchos combinrados
mesiodistales de los primeros y segundos molares primarios inferiores y el ca-
nino primario y los anchos combinados mesiodontates de los dientes permanentes
correspondientes siendo mayores los primarios. Esta diferencia entre el ancho
total mesiodistal de los correspondientes tres dientes primarios en el arco sy
periar, comparada con los tres permanentes que los reemplazan es de sélo 0,9

mn.

Para un andlisis en la longitud del arco en la denticién mixta, ha ~
cen falta los siguientes materiales: un compds, radiografias periapicales to -
madas con cuidadosa técnica, una regla milimetrada, un trozo de alambre de -
bronce de 0,725 mm y una tarjeta de 3 x 5 con renglones donde anotar las medi-
ciones y un juego de modelos de estudio., Primero se mide el ancho de los cua -
tro incisivos permanentes inferiores erupcionados. S¢ debe determinar ¢l ancho
real 'y no el espacio que ocupan los Inclsivos en el arco. Se registran las me-
"diciones individuales. C! ancho dc los caninos y premolares inferiores sin e =
rupcionar se deben medir en las radiografias. Se registrardn las mediciones es
timativas. Si uno de los premolares estuviera rotado podrd utilizarse la medi-
cién del diente correspondiente del lado opuesto de la boca. Esto dard una i -
dea del! espacio que se necesita para acomodar todos los dientes permanentes
por delante de los primeros molares. El paso siguiente es determinar la canti-
dad de espacio disponible para los dientes permanentes y esto puede lograrsc
de la sigulente manera: se toma el alambre de 0,725 mm, de ligadura de bronce
y se contornea en forma de arco, desde la cara mesial del primer molar perma -
nente de un lado hasta la de el lado opuesto. El alambre debe pasar por las

clispides vestibulares de los dientes posteriores y los bordes incisales de los
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anterjores. A esta medida se restan 3,4 wm, que es )a cantidad que se espera
disminuya la Jongitud del arco por el desplazamiento mesia) de los primeros -
‘molares permanentes. Por comparacién de estas dos medidas, el odontblogo puede

predecir con bastante exactitud la suficienclia o insuficlencia de la circunfe-
rencia del arco,
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C. Método de 1a Universidad de Toronto.

La Unlversidad de Toronto presenta una férmula para obtencr una es -
timacidn razonable del tamado del canino y premolares que no han hecho erup
cién, tomando previamente la medida de los cuatro incislivos inferiores desde
distal de un incisivo lateral al de) Jado opuesto; esta medlda serd igual a

(x) en la siguiente f&rmulas

Prediccibn B - D de 3b=5 = 11+ o
2

Prediccidn H - D de - 104 _(fl o
3-4-5 2

(x) =
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A. Definicién.

El mantenedor de espacio se define como un dispositivo ortodéntico -
protésico destinado a conservar el equilibrio articular de los dientes cuando
se hace necesarla la extraccién prematura de un dlente temporal.

Angel Due fué el primero en mantener los espacios con medias artifi-
ciales en 1907.

Godon en 1905 esquematizd en su paralelograma de fuerzas el equili -
brio dentario, aunque sus estudios fueron realizados en adultos, por extensidn
comprenderemos los principlos fisicos que rigen el estado arménico entre los
dientes, sobre todo sl se encuentra la boca en perfodo de exfoliacidn porque
el tejlido &seo y los gérm‘encs dentarios se encuentran en pleno desarrollo.

Al perderse el diente, se elimina la fuente de una fuerza y el resul
tado de &sto se traduce en la accién normal de los tejidos de sostén.

Ei carrillo y la lengua sufren también de alteraciones por ta pérdi-
da de un diente y se crean hibitos e hipertroflias de si mlsmos en dichas zonas
edéntulas.

B. Requisitos de los mantenedores de espacio.

1.~ Deberdn mantener la dimensién mesiodistal del diente perdido.

2.- De ser posible, deberdn ser funcionales, al menos al grado de e~
vitar la sobreerupcién de los dientes antagonistas.

3.- Deberdn ser sencillos y lo mds resistentes posible.

4,- No deberan poner en peligro los dientes restantes mediante la a-
plicacién de tensién excesiva sobre los mismos.

5.~ Deber&n poder ser limpiados ficiimente y no fungir como trampas
para restos de alimentos que pudieran agravar la caries dental y las enfermeda
des de los tejidos blandos.

6.~ Su construccidn deberd ser tal que no impida el crecimiento nor-
mal ni los procesos del desarrolio, ni. interfiera en funciones tales como la
masticacién, habla o deglucién y permitir una higiene bucal adecuada.

C. Indicaclones y contraindicaciones de los mantenedores de espacio.

indicacliones:
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1.~ Cuando se plerde un sequndo molar primario antes de que el segun

do premolar esté preparado para ocupar su lugar, se aconsela ¢l uso de un man~
tenedor de espacio.

2.~ £1 método precedente, de medicidn y espera, puede ser suficicnte
para atender pérdidas tempranas de primeros malares primarios, en menor grade
y frecuencla que la pérdida siguicnte prematura del sequnde molar primario.

3.~ En casos de ausencias congénitas de segundos premolsres, es pro-
bablemente mejor dejar emigrar e} molar permanente hacia adelante por si solo,
y ocupar el espacio. Es mejor tomar asta declsidn vard{amente gue temprano,
puesto que a veces los segundos premolares no son bilateraimente simétricos al

desarrollarse. Algunos no aparceen cn las radiograffas hasta los ceis o siete
aitos de edad.

L,- Los Incisivos laterales superiores muy a menudo faltan por cau -
sas congénitas. Los caninos desviados mesialmente, casi siempre pusden tratar-
se para resultar en substituciones laterales de mejor aspecto estétice gue los

puentes fifos en cspacios mantenidos abiertos, Lo mejor es dejar que el espa -
clo se cierre.

5.~ La pérdida temprana de piczas primarias deberd remediorse con el
emplazamiento de un mantenedor de espacio. Muchas fuentes indican que la loca-
lizacidn de las plezas permanentes en desarrollo evita el clerre en la parte
anterior del arco. Esto no se verifica en todos 10s casos.

6.~ Muchas individuos estdn alin en lo nifez cuando pierden uno o m3s
de sus molares permanentes. £sta situacion es muy deplorable, pera es una rea-
lidad, St la pérdida ocurre varios afios antes del momento en que hace erupcidn

el segundo molar permanente, este Oitime puede cmigrar hacia adelante y brotar

en oclusiGn normal, tomando el lugar del primer molar permanente. 51 el segun-

do molar permanente ya ha hecho erupcién, o estd en erupcidn parcial, se pre -
sentan dos caminos a elegir: mover ortoddnticzamente el segunde molar hacia ade

lante, o mantener espacio abierto para emplazar un puente permanente en etapas
posteriores.

7.~ 81 el segundo molar primario se pierde poco tiempo antes de ta -

erupcidn del primer moltar permanente, una protuberancia en la cresta de! btorde

alveolar iadicard el lugar de erupcién del primer molar permanente.
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8.- Cuando un paclente visita al odontdlogo por primera vez, y por e
x8men manual y radiograffa se encuentra que no existe lugar suficiente para el
segundo premolar inferior, pero s existe espacio entre el primer premotar y
el canino, y el primer premolar estd inclinindose distalmente, y estd en rela-
cidn de extremidad a extremidad con el primer molar superior.

Contraindicaciones:
1.~ No se debe colocar un mantenedor de espaclo cuando tres cuartas
partes de su rafz de la segunda denticién ya estdn formadas,

2.~ Espaclo desdentado es suficiente para erupcionar la segunda den-
ticion,

3.~ Nifos a qulenes es muy dif{cil controlar su higlene.
4.~ Nifios con bruxismo.
5.~ Nifios con problemas mentales o epilépticos.

6.~ Cuando hay una gran discrepancia que requiere futuras extraccio=
nes y tratamientos ortoddntlicos.

7.~ Cuando hay ausencla congénita, por lo que se considera adecuado
el clerre de este espacio.

8.- Cuando ya se ha perdido espacio colocaremos un recuperador de -
espacio, ya que el mantenedor no serfa Gti) en este caso.

9.- En algunos casos de malposiciones severas en donde estén indica-
das Yas extracciones por la falta de espacio.

10.~ En pacientes cuyos dlentes y tejidos de sostén se encuentren se-
riamente comprometidos por su enfermedad general.

11.- En pacientes con perfil hipodivergente; la divergencia es tomada
en cuenta por el dngulo formado por el plano de Frankfort y el plano mandibu -
lar que sea mayor de 30°.

D. Clasificacidn.

a) Por su soporte:
1) Mucosoportados 3) Dentomucosoportados
v
2) Dentoscportados
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b

Por su funcidn:
1) Funcionales
2) No funcionales

¢} Por su accién:
1)} Activos
2) Pasivos

d} Por ¢l material de construccién:
1) MetSlicos
2) Acrillicos
3) Combinados

@) Por la retenclén:
1) Fijos
2} Removibles

1) Mantenedor de Espacio Fijo.

a) Corona y ansa de acero cromo.

El mantenedor de corona y ansa de acero estd indicada si el dien-
te pilar posterior tiene caries extensas y neceslta una restauracién con coro-
na o si se le efectué alguna terapeitica pulpar vital, en cuyo caso conviene
proteger la corona con recubrimiento total.

Desués se podrd cortar el ansa y dejar que la corona quede como -
restauracidn para el diente pilar, cuando ya no se necesite el mantenedor. An-
tes de cementarla se toma una impresidn con compuesto, se retira la corona del
diente y se le ublca en la impresidén y se prepara el modelo de trabajo en yeso
piedra. Para el ansa se emplea alambre de acero de 0.75 & 0.90 nm, e}l cual se
suelda a 1a corona con soldadura de plata y fundente de tipo bérax. Las venta~
}as del mantenedor de corona y ansa de acero, la facilidad de construccidn es
manifiesta, y el costo de los materiales, incidental. Tampoco devueive la fun-
cién ni impide la supraerupcidn de los dientes antagonistas. M3s adn, es difi-
cil quitar la corona para hacer ajustes en el ansa.
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N

Hantenedor de corcna y ansa de acero cromo.

b) Banda y ansa.

Las ventajas del mantenedor de banda y ansa Incluyen ta facllidad
de construccidn, tiempo minimo de sillén y la facilidad de adaptacién del ansaz,
para acomodarla en la dentadura camhiante. Aunque las ventajas suparan ias des
ventajas, el odontélogo debe comprender que este tipo de mantencdor no restard
1a funcidn masticatoria en la zona y no impedird ta erupcién continuada de los
dlentes antagonistas, Jo cual puede ser un factor
paratoc que Incluya bandas debe ser retirado todos
cionar el diente; aplicar fluoruro y se volvers a
venir ta posibilidad de que falle =} sellado y el

importante o no. Cualquier a
los afas para pulir e inspec
cementar 1a banda para pre -
diente padezca caries. La
banda preformada de acero inoxidable es utillizada en este tlpo de mantenedor
Si los dlientes han erupcionado por detrds o por delante del que }levard ta ban
da, puede ser ‘necesario obtener separacidn con un separador eldstico.

Hay que elegir una banda que ajuste bien en el diente en el ter ~
clo oclusal y medio cuando es aplicada con presién digltal. Puede sar ubicada
con un adaptador de bandas. En un diente superior, la banda es 1levada desde

la cara vestibular a la palatipa. En un diente Inferior, desde }a cara Tingual
a la vestibular,

Hay que contornear e) ansa en alambre de acero inoxidable de 0.7
de manera que apoye cerca del tejido, tocando la cara distal del diente ante -
rior al espacio en la zona gingival, &1 ansa debe ser lo suficlentemente am -
plia para permitir ia erupcidn del premolar. El ansa es soldada a )a banda en
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el modelo de yeso piedra, después de lo cual el mantenedor es retirado, pulido

y preparado para ser colocado en la boca.

Mantenedor de banda y ansa

c) Mantenedor de tlpo puente fijo modificado.

Cuando se piensa que el mantenedor debe quedar mucho tiempo se -
puede usar un tipo puente fijo modificado para mantener la relacién de los ¢ -
dlentes en el arco después de la pérdida prematura del primer molar primario.
:Se tallan el canino y el segundo molar primarios para coronas coladas enteras;
se puede colocar el mantenedor en una sola pieza. Se ha de tener presente que
el canino permanente puede erupclonar antes que el primer premolar. Puede ser
necesarfo cortar el péntico y construir un mantencdor de banda y ansa hasta la

erupcidn del primer premolar.

®

Hantenedor de espacio de tipo puente fijo modificado.

d) Banda con zapatilla distal.

Se verifica especialmente en pérdidas tempranas de segundos mola-
res primarios, antes de la erupcidn del primer molar permanente. De ser posi -
ble, deberd fabricarse 1a banda en el primer molar primarie, y deberd tomarse
una impresidn de cuadrante, con la banda en su lugar, antes de extraer el se -
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de la erupcidn de caninos permanentes y premolares.

Arco Lingual.

f) Recuperador de espacio.

Tomemos en consideracién un caso en el que no hay lugar suficiente -
para un segundo premoiar inferfor, pero existe espacio entre el primer premolar
en inclinacidn distal ye! canino, y el primer molar estd Inclinindose algo me =
sialmente. Se construye una banda en el primer molar permanente. Para construie
esta banda serd de gran ayuda un punteador. Estos tubos, de aproximadamente 0.25
pulgada (6 mm) de ancho, vienen equipados con orillas para puntear, o también se
pueden soldar a la banda tubos de metal precioso. Naturalmente, la banda puede -
soldarse sl no se posee un punteador. Los tubos deberdn ser paralelos entre si en
todos los planos, y sus luces deberdn dirigirse a la unidn de la corona y la en -
cfa en el primer premolar.

Se toma una impresidn de la banda y tubos, con ta banda asentada en
la pieza, y despuds se retira la banda. Se obturan los orificios de los tubos con
cera, para evitar que el yeso penetre en ellos. Se asientan las bandas en la im -
presién, y se vierte un modelo en pledra verde o de brufldo. Se dobla un alambre
metdlico en forma de U, y se ajusta pasivamente cn los tubos bucal y lingual. La
parte curvada anterior de la U deberd mostrar un doble retrogrado, donde haga -
contacto con el contorno distal del primer premolar, Ei tamano de! hilo deberd
ser ligeramente menor que el tamaio del tubo.
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Recuperacidn de Espacio.

2) Mantenedor de Espacio Removibie.

Ventajas de un mantenedar de espacio de Ul

pa removibie:

1.~ Es ficit de limplar.

2.~ Permite la limpieza de las piezas.

3.~ Mantiene o restaura la dimensin vertical,
&,~ Pycde usarse en combinacidn con otros procedimientos preventivos.
5.~ Puede ser llevado parte del tiempo,

de ia sangre a los te)idos blandos.
&.- Puade construfrse de forma estética.

permitiendo la ¢i reulacién

7.~ Facilita la masticacidn y el habla.

8.~ Ayuda a mantener la lengua en sus timites.

g.- Estimula la erupcidn de las piszas permanentes.

10.- No es necesaria la construccidn de bandas.

1.~ e efectiia ficllimente las revisiones dentales en busca de earies.

12.- Puade hacerse lugar para la erupcidn de piezas sin necesidad de
construlr un aparato nuevo.

Pesventajas de un mantenedor removible:

1.~ Puede perderse.

2.~ El paciente puede decidir no llevarlo puesto.
3.~ Puyade vomparse.

4.~ Puede restringit el crecimliento lateral de la mandibula, si
‘Incorposran grapas.

5
it}
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5.- Puede irritar los tejidos btandos.
a) €1 Arco Labial.

Este ayuda a mantener el instrumento en la boca, y en el maxilar su-
perior evita que las plezas anterliores emigren hacia adelante.

Si todo 1o demds permanece igual, en un caso en relacidn normal de
mandTbula y moxilar superior, y sobremordida profunda o mediana, no es necesario
incluir un arco labial en un mantencdor de espaclo inferior. La emigracién ante -
rior de las piezas Inferiores se verd inhibida por las superficies linguales de’
los maxilares anteriores.

Como se usa el arco labial para lograr retencién, deberd ser sufi -
clentemente avanzado en la encia para lograr €sto, pero no deberd tocar las papi-
las interdentales.

€1 paso del hilo metdlico de labial a linqual puede plantear algin
problema. Generalmente, puede ir en el intersticlo oclusal entre el incisivo la -
teral y el canino, o distal al canino. Generalmente, si el arco labial incluye
los incisivos, se puede lograr suficiente retencidn. Sin embargo, pueden presen -

tarsc casos cen los que existan interferencias oclusales causadas por el hilo metd
tico.

El problema de ajustar el hilo también depende del tamaiio del hilo
utilizado.

Por lo regular se usari hilo de niquel-cromo de 0.032 & 0.028 puiga~
da. Si se presenta el problema de interferencias oclusales, se puede usar hilo de
0.026 pulgada de acero Inoxidable.
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Grapas.

Las grapas pueden ser simples o de tipo Crozat modiflcadas. Cuando -
séfo interviene el mantenimients de espacic, generalmente na son necesarias las
grapas Crozat modificadas, superretentivas y m3s complicadas. Las grapas senci -
las pueden ser interpraximales o envalventes. bas grapas Interproximsles se cru-
zan sobre ¢! intersticio lingual desde ef acrftica lingual, y terminan en un rizo
en el Intersticio bucal. A causa del contorno de 1a pieza, la grapa envolvente ge
neralmente deberd terminar con su extremidad litre en la superficie mesiat. ta in

) inacién axial y otros posibles factares pueden influir para dejar que la extre-
midad iibre sca la distal.

Ademds de retencidn, existe atra razon para decidir si vsar o na gra
pas. Esto afecta a la relacién bucolingual de las piezas opuestas. la presencia

de acri{lico en solo ¢l aspecto lingual de fa pieza a menudo hard que esta pieza
se desvie bucalmente.

Cuando se presents un casc de mantenimiento de espacio en ef maxiltar
superior con una relacidn de clspides de extremidad a extremidad, bucsiingualmen~
te, de los molares opuestos, seria ventafosg, si es pasiklte, no usar grapas en el
maxilar superior, para permitir a} malar superior moverse bucalmente, ya sea como
fendmeno natural o de crecimiento o a causa de ba influencia de! acrilico lingua¥.

Sin embargo, si el problema de espacio se timita a la mandibula, pe-
ro existe la misma relaciGn molar que citdbamos anteriormente, una grapa sobre ef
molar inferior inhibe los movimientos laterales de éste. Esto evitaria mordidas
cruzadas, e incluso permitirfa al motar superior faqrar una relacifn bucol ingual

moiar narmal, por cxpansidn fisioldgica natural, si estuviera potencialmente pre-
sente.

it

Grapa Envolvente.
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Descansos Oclusales.

Estos pueden ser aconsejables en la mandibula inferier, fIncluso cuap
do no se usan arcos fabiales.

Espolones interproximales.

En 15 mandTbula, la rerencidn genaralmente no es un problema, pero -
debido al juego constante del ni#io con 1a lengua, o su incapacidad para retener
en su lugar el mantenedor al comer, pueden ser necesarios un arco fabial y espoig
nes lnterproximales, ast como descansops oclusales.

Hantenedor Active Removible.

A veces se usan mantenedores removibles de alambre y plistico, para
tos movimientos activos de reposicidn de los molaces, para permitir la erupcida ~
3
dé los segundas premolares.

Se construye un arco lingual en e} modelo, para las piezas anterio ~
res.

En el lado afectado, se dobla un alambre en forma de U para confor -
marse al borde alveclar entre el primer premolar y el molar. La extremidad mesial
del alambre en forma de U deberd tencr un pequeiio rlzo que entre en el acrilico
tingual. La extremidad distal estd libre y descansa en la superficic mesial del
molar. La parte curva del alambre se adaptd aproximadamente a la seccidn bucal -
del borde alveolar. Al aplanar el alambre se logra presidn distal activa en el
producto final, Con Instrumento de este tipo, se requlere retencién adicional pa-
ra mantener en su lugar al mantenedor de espacio (Fig. A).

En el molar opuesto se construye una grapa wodificada de tipo Crozat
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Se modifica hasta el grado de que la grapa de alambre de Michrome (niquel y cro -
mo) ne esté continuamente adaptada a la pieza en lingual, sino que presente dos
extremidades libres, rlzadas y engastadas en el acrilica. Bucalmente la seccién
. ginglval del modelo se recorta hacia abajo interproximalimente, cn mesial y distal
al molar, para que un borde plano y horizental se extienda alrededor del molar
desde el aspecto mesial hasta el distal (fig. D).

Se adapta una pieza de alambre de Nichrome de 0.028 pulgada para a-
Justarse contra la superficie bucal de la pleza. Yace unlformemente sobre el bor-
de y se extiende en parte interproximalmente (fig. E). Esta red en forma de media
luna se sella mesial y distalmente con una pequeda cantidad de yeso de Impresién
aplicado con un pequefio pincel mojado (fig. F). La parte principal de alambre de
gancho se adapta para pasar de lingual a bucal en los intersticios mesial y dis =
tal'oclusal. Se adapta entonces a la superficie bucal de la pieza, de mancra que
1a seccién horizontal roce la media luna (fig. G).

Antes de proseguir, es buena medida recubrir la superficie lingual o
palatina del modelo con agente separador, También se recubren las superficies la~-
biales de las piezas anteriores. Sc aplica una delgada capa de acrilico de cura -
cién propla, rociando ligeramente el polvo e impregnindolo de mondmero. La evapo-
racidén prematura de! mondmero deja un acabado poroso y granular, pero los materia

les recientemente mejorados disminuyen en gran parte esta desventaja.

Cuando se aslenta la primera capa de acrilico, se aplican las seccio
nes de alambre del instrumento sobre el modelo. Se sellan bucal y oclusalmente
con yeso de impresién de asentado rdpido, aplicando con un pequeio pincel mojado.
La seccién principal de la grapa modificada Crozat deberd sellarse oclusalmente,
y en parte bucalmente, incluso mis alla de donde se une la media luna o red. De -
bers poder observarse un espacio de 3/16 de pulgada de espesor en el lugar en don
de los dos alambres son paralelos y estdn en contacto.

Se sueldan entonces la seccidn principal de la grapa y la red en es-
te espacio de 3/16 pulg. Se usa un soldador de fusidn baja con flujo de filuoruro
y bérax (fig. H). Se pulveriza el resto del aparato con polvo de acrilico de cu -
raclén propia y se impregna de mondmero.

El instrumento que acabamos de describir presentard excelente reten-
clén {fig I). Ho serdn necesarios ajustes importantes de} resorte, y esto no debe
rd ser activado mas de una vez a Intervalos de tres semanas. El ajuste no deber3
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ser mayor que para permitir al paciente colocar el instrumento en su lugar sin -
comprimir manualmente el resorte hacla adelante. Puede elevarse o bajarse la ex -
tremidad 1lbre del resorte, segin se desee un movimiento de inclinacién marcado
del molar o un movimiento casi corporal. Las extremidades libres de la red en la
grapa Crozat modificada pueden doblarse hacla adentro o hacia afuera para ajustar
la retencign.
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3) Mantenedor de Espacio HGltiple.

La pérdida miltiple de molares primarios en la etapa preescolar o en la
denticidn mixta conducird invariablemente a una grave mutilacion de 1a denticidn
en desarrollo a menos que se construya un aparato que mantenga la relacién de los
dientes remanentes y qufe la erupcidn de los que estdn en desarrol lo después de -
la pérdida de los molares primarios superiores, ya que se ha observado mordida
cruzada en la zona del primer moiar permanente y subsiguiente desplazamicnto an -
terfor. La funcién masticatoria reducida no es ccnveniente desde el punto de vis-
ta de la nutricidn., Ademds, la acumulacidn de placa y residuas alimentaring por
falta de la funcidn de limpleza normal a menudo producird un incremento de la ac-

tividad de carlies ¢ inflamacidn gingival.

PrGtesis Parcial de Acrilico.

La prétesis parcial removible ha tenido éxito después de pérdidas mal -
tipies de dientes superiores e inferiores. Estad indicada cuando ha habido pérdida
bilateral de mis de un solo dlente y es posible modificarla facilmente para dar
lugar a la erupcién de los dientes. Si la prétesis incorpora dientes artificiales,
se restaurard una funcidn esencialmente normal. tlo por todo csto deja de tener -
desventajas. La rotura del aparato es un factor a considerar pues el nifio no siem
pre pone ¢l cuidado necesario. Si sec quita el aparato de la boca aunque sea por
unos pocos dias y se lo deja secar, pueden ocurrir modificaciones en la base de
la prétesis y el corroimiento de los dientes puede hacer imposible que el nifo

vuelva 3 colncarse la préesis a menos que el odontSlogo efectiie extensos retoques.

Es esencial la limpieza correcta de la prétesis y Yos dientes para re -
ducir la posibilidad de nuevas carics. Ho se han de consiruir aparatos removibles
de ningiin tipo para nlfics mientras no haya sido resuelto su problema de caries y
hasta que el odontéloge no esté razonablemente sequro de que el paciente practi -
card un grado aceptable de higiene bucal.

Un mantenedor de espacio del tipo de prétesis parcial con ganchos for -
jados es aceptable desde el punto de vista de la scncillez de la construccién, e-
xigencias funclonales y costo para el paciente. El problema de Ya retencion debe
ser considerado importante, por lo menos durante el perfodo inicial de colocacién.
Se adaptan alambres de acero inoxidable para los caninos primarios y apoyos de a-

lambre de 0.90 mm en los molares. Si los incisivos permonentes estén en la etapa



bandas de los dientes y se les colocard en a impreskdm, pare realizar el modela
de yeso piedra. Para el arco se empicard alambre de acera de T mm & 1,125 wm de

oro; contorneanda el arco, extendiéndose hacia adelante y haclendo contocto con =
el cingulo de los incisivos al dar forma a Tas arcos se ha de pensar en el trayec
to de erupcidn de tos premolares y dientes anterfares para que ¢l arce no inter -
fiera y sea necesaria una prolongada modificacidn def apavato. E! arco deberd ex~
tenderse hacia atrds hasta el tercio medio de Tz cara Fingual de la banda de mo —

far, donde sc soldard firmemente en estado inactiva.

Hay dos consideraciones impurtantes. em cuante al usa de sreos linguales
sobre los que se debe insistir: ¢} aparato. cuando se usa cams mantenedor de esga
cio, debe ser totalmente inactive para impedir un mavimiento indeseade de los
dientes pitares, y se ha de poner cuidada durante el procesa de cementado- Los
dientes pitares habrin de ser pulidos hasta que quedert Tibres de placa; se los se
card y mantendrd as? hasta el cementado.

ow DESPEITATY
MAr Y.
BANDA

Arco Lingual Pasivo




CAPITULO IX

APARATOS INTERCEPTIVOS

A.v H3bito de chupeteo.

B. Proyeccién de lengua.

C. H3bito de chuparse y morderse los labios.
D. Mordidas cruzadas anteriores.

E. Mordidas cruzadas posteriores.

F. Inclsivos maxilares en protrusidn.

G. Exceso de espacio en maxilares.
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A) Hibito de Chupeteo.

La persistencia de la deformacién de la oclusién oumenta marcadamen-
te en Jos nifios que continfan con este hdbito después de los tres y medio afos
de edad. Esto no es totalmente debido al chupeteo, sino que también interviene
la musculatura peribucal asociada. E! aumento de la sobremordida horizontal a-
sociada al hébito de chupeteo dificulta cada vez mis 1a deglucién normal. En
gener&l, tos labios conticnen a los dientes cuando uno deglute, en tanto que
en el chupeteo, el labio Inferior se desptaza hacia el lado iingual de los in-
cisivos maxilares empujdndolos mds hacia adelante. E1 funcionamiento anormal
del mGsculo mentoniano y la actividad del labio inferior aplanan el segmento
mandibular anterior.

No todos los hibitos de chupeteo o de musculatura bucal anormal re -
quieren tratamiento con aparatos, ni todos los habitos ocaslionan dafo. En es =
tos casos se debe dejar a los nlfos en paz y observarlos periédicamente. En o-
casiones, el comentario de los problemas con el nific por lo menos puede elimi-
nar el chupeteo, en tanto que otros elementos del problema pueden ser supera -
dos con. una mayor madurez psicoldgica. S1 el hdbito es sdlo una faceta de una
_inmensldad de sTntomas de un problema de comportamiento anarmal, lo que se re-
comienda primero es consultar a un psiquiatra. Sin embargo, estos casos son la
minor{a., En muchas ocasiones los nifios tienen una adaptacién y salud adecuadas.
Se puede tomar en cuenta alglin tipo de tratamiento con aparatos si hay coopera
cién de los padres, del paciente y de los hermanas. El momento Sptimo para co-
locar el dispositivo es entre los 3.5 y 4.5 afos de edad, de preferencia duran
te la primavera o verano, ya que es cuando la salud de) nifdo estd en su miximo
y el desec de chupeteo puede ser substituido por el juego fuera de la casa y
las actividades sociales.

€l aparato tiene varios propdsitos. Primero hace que el hibito de
chupeteo carezca de sentido. Claro que el nifio puede colocar su dedo en la bo-
ca, pero no obtiene satisfaccién al hacerlo. Segundo, debido a su construccidn
el aparato evita que la presidn del dedo continfie desplazando iabialmente a
los incisivos superiores, lo que evita un dafio mayor y una funcidn de los la -
bios y de la lengua anormal. Tercero, el aparato obliga a que la lengua vaya
hacia atrds. Si el paclente es normal, nific sano, no se pueden observar resul-
tados desfavorables, excepto el defecto del lenguaje sibilante temporal cuando
se usa el aparato. Esto desaparece al retirarlo.
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El verdadero peligro de! chupeteo prolongado es un posible cambio -
en la oclusién, que permite que las fuerzas musculares deformantes potentes
creen una maloclusién permanente. Estas fuerzas son las que originan mordida
cruzada unilateral y bllateral asociada con frecuencia con hébito de chupeteo.
Es posible que haya un crecimiento inadecuado a lo ancho en el maxilar debido
a una posicidn de la lengua y fuerzas anormales ejercidas sobre el mexilar por
el midsculo buccinador durante e) chupeteo. En consecuencia, hay discrepancia
en la anchura de 1a denticidn superior y la inferlor. Debido al estrechamiento
del arco maxilar, el paciente se ve forzado 3 mover la mandibula hacia la iz -

quierda o derecha para poder crear una oclusién funcional.

En este tipo de situaciones se debe construir un dispositivo, no sb-
1o para ensanchar los segmentos bucales de! arco dental maxilar, sino también
para crear una fuerza ortopédica para colocar los dos huesos maxilares en una
relacién mids normal.

El método de c¢leccidn por 1o general es el retenedor de lengua para
romper hibitos, ya que con este no se requiere una cooperacidn det paciente
tan importante como con los aparatos removibles. Si el paciente estd bastante
motivado y coopera bien, el clinico puede intentar utilizar un retenedor de
lengua adaptado a un dispositivo removible tipo Hawley modificado.

wafuce

Aparato para evitar
el chupeteo de dedos.
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B} Proyeccién de Lengua.

El aparato para el hdbito de proyeccidn linguai tiende a desplazar -
la lengua haclia abajo y hacia atrds durante la deglucién. Cuando los espolones
son doblados hacia abajo para que formen una especie de cerca atrds de los in~-
cislivos Inferiores durante el contacto oclusal total de los dientes posterio ~
res, obtenemos una barrera mis eficaz coptra la proyeccldn lipgual, Como el a-
ndlisis de! hibito de proyeccidn lingual revela que la lengua habitualmente se
lleva en una posicidén baja y no tiende a aproximarse al paladar, como lo haria
en condiciones normales, un aparato para e¢i hibito de proyeccién lingual debe-

rd intentar hacer ambas cosas:

1} eliminar la proyeccidn anterlior enérgica y efecto a manera de émbolo duran-
te la deglucidn; 2) modificar la postura lingual de tal Forma que el dorso de
la misma se aproxime a la bdveda palatina y la punta haga contacto con las a -
rrugas palatinas durante la deglucidn y no se introduzca a través del espacio
incisal. Al desplazar la lengua hacia atrds dentro de los limites de la denti~
cidn, ésta se expande hacia los lados, de las porciones periféricas encima de
las superficies ociusales de los dientes posteriores. Esto conserva la distan-
cia interoclusal o la aumenta cuando es deficiente; de esta manera se evita la
sobreerupcidn y el estrechamiento de los segmentos bucales superlores. E1 acto
de deglucidn maduro es estimulado por este tipo de aparato, mientras que la

lengua se adapta a su nueva funcibn y posicidn.

Para realizar estos propésitos, cuando el h3bito de chuparse el dedo
no constituye un factor, es mejor eliminar la barra palatina cruzada y la ex ~
tensién posterior a manera de asa del aparato lingual y modificar el disefio de
la criba restrictiva. Los segundos molares deciduos actlan como soportes satis
factorios. Si existen los primeros molares permanentes y han hecho suficiente
erupcidn, son preferibles.

Se hacen buenas Impresiones de alginato de ambas arcadas dentarias
(ademss de aquéllas que se hicieron para los modeios de estudio) y se corren
en yeso. Es mejor montar Jos dos modelos de trabajo sobre un articulador de ti
po bisagra o anatémico. Los dientes de soporte de yeso se recortan en la forma
sefialada para el aparato interceptivo de! hibito. Se seleccionan coronas de me
tal de tamafio adecuado y se cantornea la porcidn gingival para ajustarse a la

periferia desgastada de los dientes sobre los modelas. Se hace un corte vestl-
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bular en la forma sefalada para el aparato para eliminar el hébito de chupar -
se los dedos. La barra lingual en forma de U, de aleacién de niquel y cromo o
de acero inoxidable, de 0.040 pulgada, se adapta comenzando en un extremo del
modela ybllevandc el . alambre hacia adelante hasta el drea de los canines a ni-
vel del margen gingival. La barra deberd hacer contacto con las superficies
Tinguales prominentes de segundos y primeros molares deciduos. Después se ca -
focan en oclusidn los modelos y se traza una !inea con ldpiz sobre el modelo
superior hasta el canino opuesto. Esta Iinea se aproxima a la relacidn antero~
posterior de los mirgenes incisales superiores respecto a la denticién supe -
rior. £1 alambre de base se adapta para ajustarse al conternc del paladar, jus
tamente por e} aspecto lingual de esta linea, y se lleva hasta el canino del
lado opuesto. A continuacién. se dobla la barra y se lleva hasta atrds a lo
largo del margen gingival, haciendo contacto con las superficies linquales de
los primeros y segundos molares deciduos y de la corona metdlica colocada so -

bre el primer motar permanente.

Como el aparato estd siendo colocado para correqgir la mordida abier-
ta (aunque posteriormente se reduce la mordida abierta), este es el motivo por
el que se construye la barra base en sentido lingual respecto al margen inci -

sal inferior.

Una vez que se haya fabricado cuidadosamente la barra base y ésta ha
va asumido la posicidn pasiva deseada sobre el modelo superior, puede formarse

la criba. Se utiliza ¢l mismo calibre de alambre para la barra base.

Un extremo serd soldado a la barra base en la zona de! canine. Utilj

zando la pinza ndmero 139 o similar, se liacen Lres 0 cuatro proyecciones en

forma de V, de tal manera que se extiendan hacia abajo hasta un punto’ justamen
te atrds de los clngulos de los incisivos inferiores cuando- los modelos se pon
gan en oclusién. No deber3 haber contacto que pudiera interferir en la erup -
cién de los dientes. Una vez fue cada proyeccidn en forma de V haya sido cuida
dosamente formada, de tal manera que los brazos de las proyeccciones se encuen-
tren aproximadamente a nivel dei alambre base con suficiente soldadura de pla-

ta,

El alambre base mismo se coloca cuidadosamente sobre el modelo y se
sueida a las coronas metdlicas. Despuds de limpiar y pulir, estamos listos pa-
ra probar el aparato dentro de la boca del paciente y establecer la circunfe -
rencia periférica correcta para las coronas de soporte. Si existe un estrecha-
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miento bilateral anteroposterior, puede ampliarse el alambre lingual, El cor -

te vestibular se suelda y el aparato sc encuentra listo para ser cementado.

Aporain  gaa P, Y
lo proecaba 4o largre.
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C)} Hibito de chuparse y morderse los labios.

Existen varios procedimlentos de construccidn del aparato para el -~
hébito del lablo. Se hacen impresiones de alginato superiores e inferiores y
se corren en yeso. Para facilltar el manejo, los moldes pueden ser montados en
un articulador de bisagra o de linea recta. Se recortan los primeros molares
permanentes inferiores o segundos molares deciduos segin la forma descrita pa-
ra e! mantenedor de espacio funcicnal fijo y el aparato para el hibito de chu-
parse los dedos. Se hacen coronas metdlicas completas o se colocan bandas de
ortodoncia adecuadas sobre los dientes pilares. Si este aparato va a permane -
cer en su lugar un tiempo considerable, las coronas completas de metal tienen
mayor posibilidad de resistir los esfuerzos oclusales. Se adapta a contlnua -
cién un alambre de acero inoxidable o de aiquel y cromo de 0.040 pulgada, que
corra en sentido anterior desde el diente de soporte, pasando los molares dcci
duos, hasta el nicho entre el canino y ¢l primer molar deciduo, o i canino y
el lncisivo lateral. Cualquier drea interproximal pucde ser seleccionada para
cruzar el alambre de base hasta el aspecto labial. dependiendo del espacio ¢ -
xistente, que se determina por el andlisis de los modelos articulados. Después
de cruzar el espacio interproximal, el alambre base se dobla hasta el nicho co
rrespondiente del lado opuesto. El alambre entonces es ilevado a través del ni

cho y hacia atrds, hasta el adjtamento
contacto con las superficies linguales
culdadosamente que 1o porcidn anterior

contacto con ias superficies linguales

sobre el diente de soporte, haciendo
de los premolares. Debemos verificar
del atambre (la porcién labial} no haga

de los incisivos superiores al poner el

modelo. superior en oclusidn. Si sucede esto, el alambre base deberd ser dobla-
do para tomar una posicién md3s gingival. El atambre deberd estar alejado de
tas superflicics lakiales de les incisivos inferiores 2 & 3 mm para permitir
que estos se desplacen hacla adelante. A continuacidén puede agregarse un alam-
bre de nTquel y cromo o de acero inoxidable de 0.036 & 0.0%40 pulgada, soldando
un. extremo en el punto en que el alambre cruza el nicho y llevindolo gingival-
mente 6 u B mm. A continuacién, este alambre se dobla y se lleva, cruzando la
encia de los incisivos inferiores, paralelo al alambre de base; se vuelve a do
blar en ta zona del nicho opuesto y se suelda al alambre base. La porcién para
lela de alambre deberd estar aproximadamente a 3 mn de los tejidos gingivales.
A continuacidn, se suelda el alambre base a la corona o a las bandas y se re -

visa todo el aparato de alambre buscando posible interferencia oclusal o inci-
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sal. Después de limpiarlo y pulirio, e! aparato podrd ser cementado sobre los
dientes. Sl se han utilizado coronas metdlicas, es conveniente hacer una hen -
didura vestibular para permitir establecer la circunferencia gingival correcta
de 1a corona y posteriormente se suelda en varios puntos seglin se ha descrito
para el aparato para corregir el hibito de chuparse los dedos. La porclién la -
bial puede ser modlficsda agregando acrilico entre los alambres de bose y auxi

liar. Esto tiende a reducir la irritacién de las mucosas del iabio inferior.

Un periodo de ocho a nueve meses de uso es aceptable.

“"Presionador para labio", para Interceptar el habito Je morderse y chuparse los
labios.

A. Arco lingual, cruzando a nivel del canino y del primer premolar.

B. Tipo arco labial.

_‘ESTA TESIS M2 ROBE
SR DE 1A wnsuigTECK



D} Mordidas cruzadas anteriores.

Formular diagndsticos de mordidas cruzadas anteriares representa a -
veces un problema. Frecuentemente, se puede concluir que el ¢3so es un caso
sencillo de primera clase, tipe tres, cuando en realidad puede ser una auténti-
ca maloclusidn de tercera clase. Se pide al paciente abrir la boca con la man -
dibula en su posicidn mis posterior. A veces es de aran ayuda pedir al paciente
que enrolle la lengua hacia atrds, para tocar la seccién posterior de!l paladar.

Se instruye al paciente entonces para que cierre muy lentamente,

$1 la mendibula se mueve hacia arriba, en un arco limplo, hasta que
Tas Incisivos se encuentran de borde a borde, y entonces la mandibula tiene que
deslizarse hacia adelante para lograr cierre completo, ¢l caso probablemente s¢
rd de primera clase, tipo tres - en otras palabras, una mordida cruzada ante -
rior. Sin embargo, si la mandibula cierra en un arce limpio hasta la posicién
cerrada, sin tener que moverse corporalmente hacia adelante, probablemente el
caso serd una maloclusidn de tercera clase. Si es asi, deberd enviarse al pa -

ciente a un ortodoncista.

Las mordidas cruzadas anteriores deberian responder rapidamente al
tratamiento. La manera diffcil de separar un caso de primera clase, tipe tres,
de uno de tercera clase es empezar el tratamiento. Si el tratamiento es afortu-
nada, a las tres semanas se¢ puede suponer con suficiente seguridad que el caso
serd de primera clase, tipo tres. Si el tratamiento parece prolongarse sin ob ~
servarse cambios importantes, deberd consultarse a un ortodoncista para confir-
mar si el caso es o no una maloclusidn de tercera clase.

La espatula lingual como palanca.

Existen varias maneras para corregir mordidas cruzadas anteriofes.

Los casos incipientes, en las que el incisivo maxilar esté adn brotando y esté
recién atrapado en lingual en relacidn con los incisivos inferiores, puede tra-
tarse con el uso de una espdtula lingual funcionando coma palanca, Deberd ins -
truirse al paciente y a sus padres sobre cémo presionar con la mano sobre la es
pitula-lingual, y se inserta la otra extremidad entre los incisives superiores
e inferiores. Esto deberd repetirse veinte veces antes de cada comida, y cada
vez el paciente deberd contar hasta cinco. Todos los ejercicios de este tipo

deberdn hacerse con cierta frecuencia y con ciertos periodos del dfa. De otra



manera, el paciente lo olvidaria, perderia el interés y no tendria una disci -
plina clara que seguir. S} el método no. es eficaz en una o dos semanas, deberdn
iniclarse entonces algunos otros procedimientos.

El plano de mordida.

Uno de los métodos mejor aceptados es construir up plano de mordida
acrflico en las plezas anteriores inferiores, Incluyendo los caninos sl estdn
presentes. El plano deberd ser lo suficfentemente empinado para dar un empuje -
marcado a la pieza o a las piezas superiores.

[rTS DAL
FTXLGN SAS AL

Un tipo de plano inclinado para corregir mordidas

cruzadas anteriores.

Esto significa que la boca se verd presionada para abrir frecuente -
mente, en la mayorie Jde 105 casos durante el tratamiento activo. Cuando el acri
lico se aslenta sobre el modelo. se recorta, para no cortar las pupilas gingiva
les. Se prueba en la boca y se corta y se pule ¢l plano inclinada hasta lograr
la angulacidén y la altura adecuadas. Entonces se cementa en la boca, Si este mé
todo tiene éxito, el incisivo maxilar generalmente sc mover3 en una semana o

dos 1o suficiente en labial para poder retirar el plano inclinado en acrilico.

Colocar el plano inclinado en el incisivo o los incisivos superiores
atrapados lingualmente a veces tiene éxito, en los casos en que fracasa clt mé -
todo anterior. En este caso se puede construir una banda para la pieza y una tj
ra de la banda se suelda o puntea a la porcidn lingual de. la banda, de manera
que la extremidad libre haga protrusidn fuera de ta boca del paciente. Se pide
al paciente que cierre suave y lentamente hasta tocar el material de banda en -
protrusién. Aproximadamente 1/16 de pulgada (1.56 mm) de este punto, se dobla
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el material de banda hasta tocar la seccidn lablal de la banda. Se recortan -~
los excesos y se hace la conexiSn lablal por punteado ¢ soldadura. Se hace -
fluir la soldadura en el &nqule agudo y a lo targo de la superficie interna de
-la porcidén lingual de la extensidn, para reforzar el plano de mordida contra
dobladuras durante el funcionamiento. Entonces, se cementa en la hoca la banda
con su plano de mordida.

Planos inclinados bandeados para corregir mordida

cruzada anterior.

Corona de acero.

Actuaimente, el uso de coronas de acero anteriores, sin recortar o -
ligeramente recortadas elimina el tiempo necesario para hacer una banda y sol-
darla’ a una extensidn de planc de mordida. Estas coronas de aceré, generalmen-
te disponibles por la proteccidn de las coronas naturales fracturadas, son ex-

tremadanenle sencilias de usar y son de gran ayuda para el odontdlogo.

Corona para correqir mordida cruzada anterior.
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Instrumentos de Tipo Hawley.

Otro método serd la construccidn de instrumentos de acrilico tipo -
Hawley en la dentadura superior, con resortes haciendo presidn contra los inci

sivos desde el aspecto lingual.

'

Uso de resorte digital para corregir mordida cruzada anterior.
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€) Mordidas Cruzadas Posteriores.

Los molares aislados en mordida cruzada s¢ corrigen simplemente co -
tocando bandas en los molares superiores e inferiores. A estas bandas se les
han soldado ganchos de alambre de oro de 0.030 pulgada (G.75 mm). En la banda
superfor, el gancho se encuentra en la seccidn palatina de fa banda, y la ex -
tremidad ilbre se dirige hacia arriba, pero sin tocar los tejidos blandos, En
la banda Inferior, se suelda el gancho a la seceién bucal y se dirige hacia a-
bajo, pero sln tocar el pliegue mucobucal. Pueden redondearse las extremidades
del gancho manteniéndolas sobre una llama hasta que su punta empicece a derre =
tirse,

Después de ceimentar las bandas, se instruye al paciente schre el uso
de bandas eldsticas para mordidas cruzadas medianas o pequedas. Van deil gancho
palatina en la banda superior al gancho bucal en la inferior. Durante el dia,
el paciente puede masticar sobre uno o varios de estos clidsticos, de manera -
que deberd tlevar consigo algunas de repuesto en tudc memento. Después de cier
to tiempo, la pieza superior rodard bucalmente con algo de movimiento 1ingual
del molar inferior. Entonces, se retiran las bandas, y el funcionamiento ende-
rezard y asentard las molares. Ocaslonaimente, se pueden usar arcos !inguales
soldados a bandas para evitar el movimiento de alguno de los molares, general-

mente el inferior, si ya estd en alineamiento adecuada en e) arco.

Rea ulGUR
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. Correccién de mordida cruzada posterior simple.
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F) Incisivos Maxilares en Protrusién.

instrumento de Tipo Hawley.

Siempre que estén espaclados, podrin retraerse gradualmente ajustan-
do el arco. lablal sobre un instrumento maxilar de acriiico de tipo Hawley. Pa-
ra este instrumento, se aconseja el uso de grapas Crozat modiflcadas para lo -
grar retencién. E) acrilico, en lingual a tos incisivos, tiene que recortarse,
para permitir el movimiento de las piezas en direccién lingual.

Si se presenta una mordida profunda, con los incisivos inferiores to
cando el paladar o cfngulo de los incisivos superiores, puede construirse so -
bre el instrumento un plano de mordida. Esto permitird la progresiva erupcidn
de los molares, o la depresidn de los incisivos inferiores, o también puede o-
currir una combinacién de estos dos movimientos,

Deberd tenerse gran precaucién al mover los incisivos superiores lin
gualmente con el método que acabamos de describir.
Deberédn comprobarse las radiografias para asegurarse de no interferir en los
caninos o en el espacio destinado a ellos. También, los ajustes linguales al -

arco labial deberdn realizarse muy gradualmente, para no lesionar las extrem

dades radiculares en desarrollo o la pulpa.

AxcO
TARAL
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Abertura de mordida y retraccidon de incisivos maxilares

en protusidn.
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Protector Bucal.

Este tipo de protectores se hace de Plexiglas de 1/16 a 3/32 de pul-
gada (1.56 mm y 2.34 mm. respectivamente} de espesor. Se ajusta al vestibulo
de la boca, y transflere presion muscular de los labios, a través del protec -
tor, a las piezas. Se construye el protector sobre modeios articulados, mante-
nidos en contacto al verter yeso desde el aspecto lingual en la parte poste- =
rior de los modelos, mientras éstos estdn en oclusidn. Al ascatarse el yeso,
se dibujJa una linea en 13 encia hacia el pliegue mucobucal, evitando ligaduras
musculares. Con €sto se hace un patrén translicido de papel y se aplica el pa-
pel sobre el sobre de plexiglas. Al calentar el plexiglas, se puede, con unas
tijeras, cortar ficilmente en la forma deseada. Se calienta adn mds para adap-
tar el plexigias a los modelos, y se tuerce como un torniquete para adaptar
con exactitud el protector a las plezas anteriares. E! instrumento ya termina-
do deberd tocar sdio las piezas maxilares anteriores, y deberd estar alejado
de la encia bucal, en inferior y superior, 1716 pulg. (1.56 ma).

El paciente lleva este protector durante la noche. Un requisito im -
portante es que el paclente no sufra obstrucciones nasales que impidieran la
respiracién normal. Incluse ciertos nifios que respiran por ia boca pueden behe
flciarse con este instrumento, ya que muchos de ellos pueden respirar por. la
nariz, pero encuentran mis comodo mantener la boca ablerta la mayoria del tiem
po. Deberd examinarse al paciente cada tres semanas o mensualmente. En visitas
posteriores, se ajustan los modolos rebejando algo de yeso de las superficies
lablales de las plezas anteriores superiores.

El uso de protectores bucales Favorece hidbitos de mejor postura la -

bial y respiracién.

PATROR: DE PAPTL TRAILO GO0
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6) Exceso de espacio en incisivos maxilares. .

Frecuentemente, si se atraen entre si los inclsivos, y se mantienen
en esa posicidn, se atrofiard el exceso de tejido en ol frenillo. Después de
{a erupcidn de las caninos permanentes, los centrales pueden moverse en direc-
cién convergente, como resultado de cambio de anguiacién radicular deblido a un
cambio en e} punto de aplicacidn de la presién coronaria del canlno. Si en es-
ta etape los centrales estdn todavia scparados, o si se separan otra vezr des -
pués de haber sido atraidos artificialmente, puede ser aconsejable realizar u-
na frenectomia,

Deberd tenerse presente que otras fuerzos distintas del frenillo pue
den estar actuando para mantener separados 1os incisivos centrales:

1.~ E! esparcimiento puede ser parte de una sobremordida profunds
cuando los inclisivos centrales correctamente alineadas estdn fljos con sufi -
ciente firmeza para Influir en los centrales maxilares.

2.~ Algunas autaridades afirman que las piezas que se desarrollan en
la parte anterior del maxilar superior son una entidad genética precisa, vy no
estdn sujetas a las mismas leyes variables que gobiernan. Cuando los anterio -
res maxilares son llevados a fuerza el uno hacia el otro, ocupardn un arco de
un circulo menor. £} resultado puede ser un hacinamiento leve o moderado dei
segmento anterior, antes en alineacidn adecuada. 0 el resultado puede ser gue,
.después de la ratencidn, las piezas se vuelvan a separar, debido a su pequefio
Ltanafio, en un arco Gsec demasiado amplio para acomodarias.

Para atraer entre sl incisives centrales maxilares, s¢ pusden em -
plear varios métodos, si se considera aconsejable este tipo de movimienta.
Pasar un eldstico alrededor de tos incisivos ciertamente no es uno de ellos.
No puede confiarse en que el paciente mantenga el eldstico alejado de la encia.
A veces, este método produce desastres en el periodonto.

Para llevar este tipo de eldstico, puede utilizarse una banda con un
gancho en cada extremidad, pero este método a veces permite excesos unilatera-
fes de inclinacidn de un incisivo o el otro, Un método mejor serd lograr cier-
to tipo de ligadura con soporte en cada banda, a lo que se une un hilo metdli-
co {flg. B}. Se coloca el elastico sobre las extremidades libres del hilo, fo

que proporciona un camino para controlar la direccldn del movimiento dental. A
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Clerre de espaclo entre incisivos superiores.
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CONCLUSIOHES

Considerandoc que gran parte de la poblacidn sufre problemas dentales,
la mejor Forma de aplicar 1a odontologia es de manera preventiva o en su defec
to interceptiva, aplicando esto si es posible desde la infancia para que cn un
futuro préximo podamos mantener adultos con dentaduras sanas, estéticas y fun-

cionales.

Teniendo conocimiento claro de la normalidad de la cavidad bucal in-
fantil se puede realizar un correcto diagnéstico y asi aplicar la terapéutica

adecuada.

El tratamiente satisfactorio que nos proporciona un aparato depende-
rd de la eficacia de su accidn y cstard condicionada al acierto de su eleccién
y manejo. Este aparato nos ayudard a corregir los problemas del campo estético

fonético y funclonal de las denticiones temporal y mixta.

También dependerd del conocimiento y la practica de las téenicas pre

ventivas bucales (aplicacién de fldor, técnica de cepillado, etc.)

El odontdlogo de prictica general sabrd hasta que punto puede resol-
ver el problema dental del nifo vy saber cuando remitirlo a un especialista.
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