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INTRODUCCTION

El principal motive par desarrollar el tema de Ortodoucia Preven-
tiva; ee porque e traves de la practica odontologica podemos ayu-
dar a los futuros adultos, a evitar en lo que sea posible el de -
sarrollo de una buena ociusion o eliminar las causas pesibles de

una maloclusidn, a traves de un diagnbsticu temprano.

El Odentdélogo debe estar siempre atento en el periedo de erupcién
de la denticién primaria, asi como lograr que se preserve en las-
me jores condiciones posibles hasta la epoca de cambio de 1a denti
cion primaria a !a secundaria, pues en esta etapa es cuande exis-
te mayor probabilidad de que se produzca slguna alteracidn y modi
fique et futuru patrdn de oclusion. algunss causas pueden ser, -
los factares ambientales, habitos perniciossos , perdida prematura
de dlentes por caries o accidentes.

Es importente tambien darle la informacidn a los padres de los pg
cientes como a los pacientes mismos, y lograr asi que comprendan

la importancia de la salud hucal en general, ya que con esto se -

eliminaran influvencias ambientales de futuras maloclusiones.

En el campo de la Ortodencia es importantisimo tener el conoci -
aiento de tiempo y fases de crecimiento, asi camo el manejo del -

paciente ea las fases de crecimiento y desarrollo.



En el presente trabajo trataremos de presentar los conocimientos
basicos de Ortodoncia Preventiva que cualquier Cirujane Deantista

"debe llevar 8 cabo en la practica diaria.



ORTODONCIA: Rama de la odontologla suae se ocupe del estudio dol -
crecimiento del complejo craneofacial , el desarrollo de la oclu--
316; y el tratamiento de las anormalidades dentofaciales, en lo -
que puede influenciar la posicidn de los dientes, el estudio de -
la accidn y resccidn de las fuerzas internas y externas que intey

vienen en el desarrollo.

La'palahru ortodoncia deriva del griego:
"ORTHOS".....Derecho o Correcto.
"ODONS"......Diente ‘

La terapis ortodoncica esta dirigide a la oclusidn anormal de los
dientes, crecimiento del complejo de huesos crameofaciales y.fun-—
cidn de la neuromusculatura orofaciasl, los gue separadamente 6 en
combinacidn pueden producir cualquiera de las siguientes situacio

nes:

a)Hasticacidn inadecuada

b)Estetica facial desagradable

c)Digfuncidn de la articulacién temporomandibu-—
lar

d)Susceptribilidad & la caries

e)Susceptibilidad a la enfermedad periodontal

f)DicciBn perturbada debido a malposiciones den-

tarias.



La terapia ortodoncica afecta los tres sistemas de tejidos prima-
rios interesados en ¢l desarrollo dentofacial 1 saber, la denti-

cion, el esqueleto craneofacial y la musculat.:s facial y maxilar

El campo de la ortodoncia es dividido en tres: Ortodoncia preven-

tiva, Ortodoncia interceptiva y Ortodoncia correctiva,

ORTODBONCIA PREVENTIVA: Es el conjunto de medidas que se toman pa-
ra conservar la integridad de la oclusidn normal en determinado -
momento ; la eliminacidn de factores que pueden conducir B una ma
ta oclosidn dentro del pericdo de prevencidn, estd la atencion --
temprana de las caries, conservar o recuperar el espacio mesio~ -
distal de los dientes , reconocer y eliminar temporalmente los ~
habitos bucales que pueden interferir en el desarrollo normal de-
los dientes y maxilares, mediante la eclaboracion de mantenedores-

de espacio y mantener asi la posiciSn de los dientes contiguos.

ORTODONCIA INTERCEPTIVA: Es utilizada cuando se estd desarrollan-
do una maloclusidn para disminuir la severidad de las malformacig
nes (hereditarias}. y ~lgunas veces, eliminar las causas. Se coa-
sideran aqui aquellos racientes con maloclusiones que no fueron-

tratados con ortodoncis preventiva,

ORTODONCIA CORRECTIVA: Es cuando yn existe una meloclusily y se--
requiere de procedimientos ticaices para reducit o eliminer el -
problema y evitsr consecuentias. Se consideran dentro de este -
aquellos pacientes que no fuercn tratados en ortodoncia intercep

tiva .
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Para saber cuando se deben tomar medidas preventivas, intercepti-
vas o correctivas serd necesario, un buen diagndstico diferencial

por medio de un andlisis del complejo dentofacial.



~MBRIOLOGIA: Es la ciencia que trata del origen y desarrollo indi

vidual de un organismo.

La reproduccion se efectda por medio de un complicado proceso que

involucra la presencia de dos sexos.

El aparato reproductor de la mujer consiste de dos ovarios, dos .-
oviductos también llamades trompas de Falopio, un fitero, una vagi
na,genitales externos y dos glandulas mamarias. Los ovarios en -
1a mujer sexualmente madura son cuerpos oveides algo aplanados -
de 2.5 a Scm.de largo, se encuentran cerca de la pared lateral de
la pelvis, unidos por medio de un pliegue corto de peritoneoc lla-
mado mesovario, que lleva vasos y nervios que entran y snalen del-
ovario y un ligamento redondeado llamado linamento ovdrico que -
une al extremo interno de cada ovario con ¢l dtero. En 1la mujer -
sexualmente madura y no embarazada un folf{culc en zlguno de los-
ovarios, madura y se rompe atravezando la superficie, ésto aproxi
madamente cada 28 dias, llamandose a esto ovulacién, Cada vez --
que ocurre ovulacién un ovecito y algo de liquide atravieza la su
perficic del ovario. Las células restantes del foifculo se trams-
forman en cuerpo amarillo o liteo. Si no ocurre gestacidn, 2l -=
cuerpo amarillo produce progesterona solo de 10 2 12 dias, des --

pues degenera.

El aparato reprouductor del varbn consta de: dos génadas, los tes-

4 ‘. : s
ticulos que producen las celulas germinativas masculinas y la hor



mona sexual masculina (testosterona), el organo de la cépula, el

pene; a0r el cual las celulas germinativas se depositan en la va-

gina, un conjunte de tibulos largos complicados (conductos seminf
ferosyque van desde los testfculos hasta el pene y permiten que -
las celulas germinativas (llamados espermatozoides)formados en =-
los test{culos, maduran y son almacenados antes de llegar al pene
y 8landulas accesorias del varén, las cuales brindan un vehiculo-
liquido para transportar las celulas germinativas y hacen una mez
cla de sus secreciones con las cédlulas germinativas (semen) sean-
expulsadas con fuerza desde el perc, este fenomeno se llama eyacu

lacidn,

ElL desarrollo de un individlio comienza con la fecundacicn. La fe-
cundacibn, fénomene por virtud del cual se fusionan el espermatc-
zoide y el ovulo, dsto ocurre en la regicn del ampolla de la trom
pa de Falopio generalmente. Cuando ¢l espermatozoide toca la zona
peldcida que rodea al ovocito se une firmemente y comienza a in--
troducerse en la misma con la ayuda de una enzima que grarda rela
cidn con 1o cabeza del espermatozoide (Nialuronidaza). Cuando el-
espermaluzuide empieze 8 introducirse en el ovocite su membrana -
plasmdtica se fusionas con el ovocito . De esto solo un espermato-
zoide puede ser capaz de introducirse en el ovocito propiamente -
dicho , la permeabilidad de la zone pelicida se modifica inmedia-

tamente despues de entrar el espermatozolde.

El espermatozoide al momento que entra al ovocito , éste tiene -~
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una divisidn de maduracidn (22 nes X) y se disponen en nuicleo ve-
sicular llamado proné:leo femenino. El citoplasma se contrae y se
advierte el espacio previtelino entre el ovocito y la zona pelﬁci
da. Mientras tanto, el espermatozoide adelanta hasta gsitusrse ad
yacente al prnnﬁcleo femenino, el nucleo del espermatozoide aumen
ta de volumen y forma el pronJcleo masculino (23 mas X o Y), idén
tico morfologicamente al pronﬁcleo femenino. La cola se desprende
de la cabeza del espermatozoide y experimenta degeneracién. Antes
de que ocurra fusion de pronucleos femeninos y masculinos cada =~
uno de ellos dupiica el DNA (acido desoxiribonucldico) inmediata-
mente después, los cromosomas se organizan en gf huso y los 23 -
cromosomas paternos se unen longitudinalmente por el centromero -
al igual que ocurre en la divisios aitdtica normal. Las mitades -
resultantes se separan al azar y se desplazan hacia los polos -—-
opuestos, los cusles brindan a cada céluls del cigoto el ndmero -

normal de cromosomas y la cantidad normal de DNA.

El cigéto en esta etapa mide 200 micras de didmetro y empieza a-
organizar el material dentro del cigdto, esta es una célula plu-
ripotencial; & partir de este momento se lleva a cabo el desa -
rrollo de un nuevo ser, a traves del crecimiento que incluye la-
multiplicacidn celular, la diferenciacién que es un procése regu
lador genéticamente y formar asi varios tipos de células, Esta -
segmentaci&n se empieza al siguiente dfa y dura aproximadamente-

7 dlas.



Sugmencacién es 1s fase de divisidn célular repetida que transfor
ma al cigéto en wérula, la cual dura aproximadamente 5 dfas. La mé
rula penetra al 5o dfa en la cavidad del Stero cuando presenta-
mas de 16 eélulas, dos dias despues la zona peldcida se desvanece,
hay penetracidén de liquido al interior de la wérula y se forma -
una cavidad, el blastocele; en el 8o dia se le conoce como blasto
cisto en esta etapa se implanta en la pared del litero (endouetrio)

tampién llamado nidacién e la mucosa uterina.

Al estar implantado sobre esta zona se diferencian dos tipos de -
células o capas: 1) El citotrofoblasto y 2) Cinciotroblasto, el -
resto de las células contintian sin ninguna alteracion, El embrio-
blasto se diferencia en dos grupos célulares; uno en células ci -
lindricas y altas en contacto con el citotrofoblasto llamada capa
ectodérmica y otro grupc de células mas pequehas cibicas llamadas

capa endodermica.

El citotrofoblasto y la capa ectodermica empiezan a separarse con
forme va el desarrollo y forman una cavidad llanada cavidad anmnid
tica, de la capa que forma el citotrofoblasts aparecen otras célg
les llamadas ambioblastos que forman el revestimiento de toda ca-
vidad. Entre el 90 y So dfa un codgulo de fibrina cierra el sitio
donde se penetré en el dtero. Aqui aparece el perfodo lacunar quz
se caracteriza porque se lleva a cabo en el cinciotrofoblasto, en
el cual se forman bacuolas que se fusionan y forman el perfodo la

cunar; del resto del trofoblaste se desprenden células hacia la -
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cavidad del blastocito formando una membr -~: llimada membrana de

Heuser que se continua con el endodermo y¢ ..oruaramn o revestimi-

ento de la cavidad exoceldmica o saco primitivo vitelino.

Entre el 1lo y 12c¢ dia las lacunas en el cincisio forman una red
intercomunicada; los capilares del endeometrio se encuentan con=--
gestionados y se conocen con el nombre de celosoides y debido al
crecimiento rapido del cincisio erociona la pared y entonces la
sangre penetra a todo el sistema lacunmar y de esta manera se ini-
cia una circulaciéh sanguinea Jtero-,lacentaria. Por otro ladc se
siguen desprendiendo células del trofoblasto éstan cllulas que se
desarenden forman el tejido laxo nesoderuico extraembrionario, --
posteriormente a fines del 120 dfa en el mesodermo extraembriona-
rio se forman cavidades que se van fusionando formando el celoma~

extraembrionario.

/
Del endodermo se desprenden celulas y empiezan a tapizar la mem--
brana Heuser y finalmente por contraccién de la cavidad se llega-

a la formacidn del sace vitelino secundario.

Entre el 130 y 4o dfa las células del cilotrofoblasto proliferan se introdu-
cen al cincisio originando el tronco del celoma el cual se dilata y forma la-
cavidad corldﬁica constituye el pedficulo de fijacidn el cual se transforma en
el corddn umbilical, el ectodarmo forma el piso de la cavidad ampidtica y el-

techo del saco vitelino lo forma el endodermo.
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En el 150 y 160 dia lo mds sobresaliente es la formacidn de la llapeda linea -
primitiva de la superficie del ectodermo y aparece la porcio'n que constituird—
la region caudal en el embridn, en la porcidn cefalica sc forma un reborde con
el nombre de nodulo fensen, éste limita la fosa priwitiva y penetra en las ce-

lulas las cuales crecen en todo sentido formandose asi el mesodermo.

La formacidn de estas tres capas ectodermo, mesodermo y endodermo dan origen-

a los siguientes tejidos cada uno de ellos:

EL ECTODERMO:
A

[

Sistema nervioso central
B) Sistema nervioso perifeTrico

c

~—

Epitelio sensorial de oidos, nor{: y ojos

D

~

Epidermis incluyendo pelo y uhas

E

~

Esmslte dental

EL MESODERMO:

>
S

Carcilago
B) Hueso
C

-~

Musculo estriadoy liso

D) Céiulas sanguineas, paredes del corazon

-~

E) Vasos linféticos y sanguineos

F) Rifones, vasos, corteza de ile subrenal

EL ENDODERMO:

A) Revestimiento epiteliel del intestino
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B) Revestimiento epitelial de la trompa faringea
C) Amigdblas, cira’ides, paranim’ides

D} Timo, higada, pa’m:reas

E) Revestimiento epitelial de la caja del tfmpano v

1a trompa de Eustaquio.

El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal comprende una serie dim;mi—
ca de hechos que comienzan durance el segundo mes de la vida intrauterins.
Cambios criticos dan lugar a la formacidn de 1s cars embrionaris, el con—
ducto nesal y la lengua, y 2 la separacidn de las cavidades bucal y nasal-
mediante la formacién del palsdar. Este perfodo se puede dividir en dos fa

5es1

1.~ Durante el 5a y 6a semana se preparan los blogques formadores -
de la cara, se establece ia comunicacio’n entre la cavidad bucal y el intes-
tina anterior, y se forman los conductos nasales. Al final de este perfodo-—
las cavidades nasal y bucal se comunican ampliamente, la lengua se ha desa-

rrollado,

I1.- Durante 1a 7a y Ba semans se efectds el desarrollo del pala—

dar dando luger a la separacién de las covidades nssal y bucal,

En el embrion humanc de Jmm de longitud (3 semnnas) la msyor parte de la —
cara consiste de una prominencia redondeada fornmada por el cerebre anterior
(prosencéfalo)que este cubierts por una capa delgada de mesodermo y per ectp

dermo. Debajo de la prominencis redondeads hay un-surco profundo, la foss ~
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bucal primaria (estomodeo o depresidn estomodeal) limitada por el arco mandi

bular (primer arco bronquial), lateralmente por los procesos maxilares.

E}l estomodeo (fosa bucal) profundiza para encontrar para encontrar el fondo-
del saco del intestino anterior, los cuales estan sepsrados por la membrana-
bucofarfngea. La comunicacidn entre la cavidad bucal primaria y el intestino
anterior se establece entre la 3a. y 4a. semana cuando se rompe la membrana-

bucofaringea.

Esencialmente la cara se deriva de 7 esbozos. Les dos p;ocesos maxilares, -~
los dos procesos mendibulares, los dos procesos nasales laterales y el proce
so nasal medio. Los dos procesos maxilares y mandibulares se originan del --
primer arce bronquialy el nasal medio y los dos laterales provienen de los -

.
procesos frontonasales, de la porcion cefdlica,

El procese nasal medio al principio es mayor que los procesos nesales latera
les, perc después se retraza en su crecimiento, Sus a53u105 inferolaterales,

redondeados y prominentes, se conocen como los procesos lobulares y estan uni
dos originalmente con los procesos de ambos maxilares. En este sitio no se —-

produce fusidn.

El proceso nasal medio y los nasalas lnterales originan las porciones medias-

de la nariz, labio superior y maxilar, tode el paladar primario.

Los procesos nasales se fusionan entre si 4sto es, el surco que los separa -

es borrade por la migracidn del mesodermo de los procesus maxilares hacia —
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los lados. En consecuencia el labio superior es formade por los procesos ng

sales medios y los dos procescs maxilares,

Ademds, de participar en la formacidn del lablo superior los procesos maxila
res se fusiecnan en breve hecho con los procesos del arco mandibular, lo cual

forma los carrilles y rige el tawa¥o de la boca, La forma en que se unen los-
procesos maxilares con los nasplaterales es alge mas complicade. En esta eta-
pa inicial, eéstas estrueturas estan separadas por un surco profundo el surco-
nasolagrimal, La fusidn de los procesos s6lo ocurre cuando este surco ha sido

cerrado y forma parte del conducto nasclagrimal o nasal.

Loa procesos nasales se fusionan en la superficie y tembién a nivel més pro--
fundo. Las estructuras formadas por la fusif:y .e estos procesos reciben en =

conjunto el nombre de segmento intermaxilar, y consisten en los siguientes:

I.~ Componente labial, que forma el surco del labio superier, tam —

bién llamade filgrum.

I1.- Componente maxilar superior que lleva los custrs incisives

iIl.- Cogponente palatino, que forma el paladar primario trianguler
en direccidn creaneal el sepmento intermaxilar se continfta -
con la porcién central del tabique nesal, el cunl proviene de
la pronminencia frontal. Se le llama premaxila juec es la union

de lus dos proceses palatinos medios,
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El paladar primaric es formado por la unidn del proceso nasal medio con los-
procesecs nasales laterales de los procesos maxilares. Mientras se esta for -
mando el paladar primario el arco mandibular sufre cambios dec desarrollo que
dan lugar a la aparicidﬁ de un surco medio y dos pequeiias fositas a cada la-

do de la linea media.

El desarrollo contfnuo de los cardcteres faciales maduros futuros es el resul
tado del crecimiento diferencial de las regiones de la cara. El cambio mas -
dramdtico se efectfia por el crecimiento mds lento en anchura, de las porciones
derivadas del proceso nasal medio en compatacién con los de los procesos nasa—
les laterales y maxilams durante las etapas tardfas de la vida cmbrionaria -
mientras que el tercio medio de la cara sumenta hacia adelante para sobresalir
de las otras zonas superficiales. la nariz externa se forma de este modo, y —
los ojos situados en la parte lateral de la cabeza toman su pusiciéﬁ cerca de

1a nerfz y 2 cadalado de ella,

En el momento en que se completa el paladar primario la cavidad nasal prima—
ria es un conducto corto que conduce de las ventanas nasales hacla la cavidad
primitiva bucal. Sus aberturas externas e internas (coanas primitivas) estan

separadas de la cara y la cavidad bucal por el peladar primario. Como ya se -
seflald, el paladar primario se transformard en el labio superior, la parte an
terior del proceso alveolar. j la parte nds anterior del paladar. Lz cavidad-
bucal tiene un techo incompleto, en forma de herradura, formado en la p;;te -
anterior por el paladar primario, y er las partes laterales por la superficie

bucal de los procesos maxilares.
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Durante la 8a semana las prolongaciones palatinas se acercan entre sf, a la

1{nea mediz y se fusionan formando el paladar secundario, que esta destinado
a separar las cavidades nasal y bucal. Al tiempo en gque se fusioansn las pro-
longaciones palatinas. el tabique nasal crece hacia abajo v se une con la sy

perficie cefalica del paladar neoformado.

Durante la 6ta. semana de desarrcllo las fosetas nasales se profundizan en ~
parte a causaz del crecimiento de los procesos nasales pues se introducen en -
el mesenquima subyacente, En la erapa final estas fositas estan separadas de-
la cavidad bucal primitiva por la membrana bucorasal, pero despues que esta -
se ha roro, las cavidades nasales primitivss desembocan en la cavidad bucal--

por virtud de orificios neoformados, las coanas primitivas.

las coanes primitvas esten situsdas a cada lado de la linea media e inmediata
mente por detrss del paladar primario. En etapa ulterior al formarce el pala-
dar y continuar gl desarroilo las cavidades nasales primitivas, las coanas -

primitivas se situan en la unidn de la cavidad nasal con la faringe.

El perfoda fetal comprende desde el comienzo del tercer mes hasta el final ~

de la vida intrauterina.

Se caracteriza por el crecimiento rdpide del cuerpo, la diferenciacidn ulte~
rior de los tejidos tiene importancia secundaria. Durante este perfodo la -~
edad del fero suele expresarse con la longitud de la coronilla. Una de les ~
modificaciones mas natables que ocurren en le vida fetal es qe el desarrollo

de la cabeza se torna mis lenta en comperacién del resto del cuerpe. Durante
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el tercer mes la cara adquiere aspecto mas humano. Los ojos en la etapa -

inicial, orientados lateralmente quedan situados en la superficie ventral-
de la cara, las orejas estan situadas cerca de su porcion definitiva, a -
los lados de la cabeza las extremidades alcanzan su longitud adecuada en -
comparacidn con el resto del cuerpo, sunque las inferiores son ain mds cor-
tas y menos desarrolladas que las superiores. Los genitales externos se de-

sarrollan lo suficiente para estimar el sexo del feto por inspeccidn.

En el curso del 40 y 50 mes el feto aumenta la longitud rdpidamente y hacis
el final de la primera mitad de la vida intrauterina la talla en posicidn -
de pié es de 23cm; sin embargo para el final del So mes no alcanza 500grs.

en peso.

En la etapa inicial el feto tiene aspecto arrugedo, en los dos dltimes - -
meses se redondea el contorno corporal gl depositarse 1a grasa subcitanea.
Para el final de la vida intrauterina la piel esta cubierta por una secre—-—

4
cidn de las gldndulas sebdceas llamadas Venrix caseosa o untosebdcea.

Al finalizer el 9o mes, el créneo tiene mayor circunferencia que cualquier
otra porcidn del cuerpo hecho importante en cuanto a su peso por el conduc-
to del parto. Al naceryel crineo estd constituido por 45 huescs que al fu -

sionarse se reducen a 22,
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ARCOS BRANQUEALES

los arcos branqueales se forman como cuatro pares de estructuras curvas en-—
el cuello fetsl. Estan separadas por surcos branqueales poca profundos en -
la pared externa y por bolsas [aringeas mds profundas en la parte intefna;
contribuyen en gran medidas a dar aspecto caracter{stico al embridn de 4 a §
semanas. Solamente los primeros y segundos arcos se extienden hasta la 1fnea
media y cada uno de ellos es sucesivamente mds pequeho, desde el primero --

hasta el cuarto.

El epitelio endoddruico de las bolsas faringeas origina gran variedad de or-
ganos: A partir de la primera bolsa se forman el tubo auditivo y las cavida-
des del oldo medio; en la segunda bolsa se origina las anfgdalas palatinas;
a partir de la tercera bolsa se dessrrollan las gldndulas paratiroideas su-

periores.

Del esqueleto cartilaginoso del primer arco provienen el cartfiago de Meckel,
el mertillo y el yunke; del segundo, el estribo, la apéfisis -~
estiloides y el cuerno menor del hueso hiocides; del tercero, el

resto del huesc hioides y del cuarto el cartflago tiroides.

Al continuar el desarrollo. cada arco forma sus componentes car-
tilaginosos y musculares propios y posee una arteria y un nervio
también propioc. Algunes porciones cartilaginosas por litimo de-
saparecen pero otras persisten tods la vida en forma de estruc~

e : :
turas dseas o cartilaginosas. Los mdsculos de los distintos ar -
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cos no siempre estdn unidos a los componentes dseos o cartila-
’ N 1

ginosos del arco correspondiente, pues en ocasiones emigran a -

regiones adyacentes. Sin embargo, siempre puede deducirse su --

origen pues su inervacion corresponde a los arcos originales.

PRIMER ARCO BRANQUEAL

El cartf{lago del primer arco branqueal o mandibular consiste en

una percion dorsal y un pequefio proceso maxilar, que se extiende
hacia adelante por debajo de la region correspondiente al ojo y~-
una porcidn ventral muche mayor, el proceso mandibular o cartila
go de Meckel , Al continuar el desarrollo del procesc mandibuler
o cart{lago de Meckel experimenta regresidn y desaparece excepto
por dos pequenas porciocnes en los extremos distales que persis-
ten y forman el yunque y el martillo. El maxilar inferior se for
ma secundariamente por osificacidn intermembranosa del tejido —-
mesodérmico que rodea al cart{lago de Meckel, una parte de este-
cartf{lajo experimenta la transformacidn fibrosa y origina el 1li-

gamento esfenomaxilar.

Los misculos del primer arco son: Misculos masticadores, vientre

anterior del digdstrico y misculo del martillo, son inervados -

por maxilar inferior, rama del trigemino el nervio del primer ar

co branqueal origina el cuerpo de la lengua.

Ademés. este nervio se distribuye en la piel sobre el maxilar in-

ferior y leos dos tercios anteriores dc la nucosa.
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SEGUNDO ARCO BRANQUEAL

El cart{lago del segundo srco o arco hioideo se llamo cartflago -
de Reichert, Origina las siguientes estructuras: La mayor parte -
del hueso hioides. '

Los misculos del arco hioideo, estilohioideo del estribo, vientre
anterior del digdstrico y misculos de la expresi&ﬁ facial, los =
cuales son inervados por el nervio facial, componente nervioso, =
del segundo arco branqueal. Origina le mayor parte de la base de-

la lengua .

TERCER ARCO BRANQUEAL

Ei carLflﬁgo de este arco se origina en la porci{n anterior dél

cuerpo y el asta mayor del hioides. La musculatura de este arco-

se circunscribe al misculo estilofarfngeo, que el componente ner-
vioso del tercer arco, la inervacidn sensorial de este Grgano es-
proporcionada en parte por el glosa[arfngco. Origina el cartflago

tiroides. Parte de la base de la lengua.

CUARTO Y SEXTO ARCOS BRANQUEALES

Los componentes cartilaginosos de estos arcos se fusionan y for -
man los cartf{lagos cricoides, aritencides y mirtiformes de la is
ringe. Los musculos del cuarto arco son: Cricetiroideo y constric
tores de la faringe, reciben el nervio laringec superior, rama -
del vago, componente nervioso del cuarto arco.

Sin embargo, los szculos intrinsecos de la laringe reciben cl -
nervio laringeo recurrente rama del vago el gue corresponde al -

sexto arco.
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Uno de los juicios mas diffciles de emitir por el odontologo en -

P .
su préctica general, es qué constituye una oclusidn normal.

Los nifios aun dentro de una misma familia difieren considerable -~
mente unos de otros, con respecto a los factores de crecimiento,
a los patrones esquelético—faciales y al tamaTio y forma como al-

esparciamiento de sus dientes en el arco.

No existe hasta el momento una pauta de diagndstico que tomada en
el nifio de corta edad, d¢ a conocer al odontologo con exactitud -
cual serd el cuadro que se presentari en el adulto, sin embargo
a menudo nos encaramos con el problema de decidir si la oclusioﬁ

de un niflo es normal en tan temprana edad.

Como definicion. normal implica la situacibn comunmente encontra-
da en la ausencia de enfermadad y los valores pormales en un sis
tema bioldgico estan dados dentro de un Indice de adaptacion fi -~

siolégica.

Se ha establecido que la oclusion mormal implicar{a mas de un in-
dice de valores normales aceptables, esto indicarfa tanmbien. la -
adaptabilidad Eisiolagica y la ausencia de manifestaciones patolé

gicas reconocibles.

Tal concepto enfatiza el aspecto funcional de la oclusifn y la ca
pacidad del sistema masticatorio de adaptarse o de compensar algu

na desviascidn dentro de un fndice de tolerancia del sistema.
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Entonces un ninu con upa oclusidn normal es aquel que no tiecne =~
ni siquiera factores de desviacibdn extremadermente reducidos en-

su sistema masticatorio,
DESARROLLO DE LA OCLUSION

Al nacer) los procesos alveolares estdn cubiertos por almohadi--
llas gingivales las que pronto se segmentan para indicar los si-
tios de los dientes en desarrollo, las encias son firmes, como -
en una boca desdentada. El arco maxilar tiene forma de herradura
y las aslmohadillas gingivales tienden a extenderse bucal y labial
mente mds all; de las mandibulas; adem;s, el arco mandibular es-
td detres del arco maxilar cuando las almohadillas gingivales ha-
bitualmente estdn separadas, mientras que en la parte de atrds se
tocar, aunque eh modo alguno se ha establecido todavia una rela -

r . - -
" . La [orma basica de los arcos esta de -

CiDIn maxllar o "mordida”
terminada por lo menos hacia el cuarto mes de vida intrauvterina -
por los gérmenes dentarios en desarrollo y el hueso basal en cre-
cimiento, adaptandose la lengua el espacio provisto parz ella.

Cuando los dientes han erupcionado y los nisculos estan funcionapn
do, el arco formado por las coronas de los dientes con frecuencia
es alterado por las actividades musculares, aunque la forma origi
nal del areo noc esta determinada por los nisculos. A medida que —
se foerman los dientes primarios, los procesos alveolares se desa-—

rrollan verticelmente y el espacio intermaxilar anterior se pier-

de en la mayoria de los nifos.
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En esta dpoca tambien se abandona la deglucidn infantil por el pa
trén de deglucidn mndura, Ocasionalmente nace un nifio con un in-
cisivo o dos ya en la boca, provocando asi incomidad a la madre -
durante la lactancia. Los dientes neonatales no deben ser extrai-

dos selvo que se trate de dientes supernumerarios.
DESARROLLO DE LOS DIENTES PRIMARIOS

Los dientes primerios se empiezan a calcificar alrededor del cuar
to y sexto mes de vida intfauterina, 1la erupcién es en forma va -

riable y empieza despues que las raices comienzan a formarse.

La secuencin de la calcificacidn inicial de los dientes primarios
es: Incisivos centrales (14 semanas), primeros molares (15 % sema
nas), incisivos laterales (16 semanas), caninos (17 semanas), y -
segundos molares (18 semanas); sin embargo, como los dientes pri-
marios se desarrollan a diferentes velocidades, esta secuencia no
se mantiene, Las coronas de los dientes continuan creciendo en -
ancho hasta que hay.coalescenéia.denla'cﬁspide de calcificacidn

en cuyo momenté se ha determinado la mayor parte del diametro co-

ronario.

Hay pocos estudios genéticos de la calcificacidn de los dientes -
primarios pero de lo que sl hay evidencia es de que el contrel -
genético influye en alguna manera sobre la morfologfa coronaris,

la velocidad y secuencia de crecimiento, patrdn de calcificaciédn,



y contenido mineral.

Le dpoca de aparicién de los dientes en la boca no es importante
a menos que se desvie mucho del promgdlo. Sin embargo, el orden
en que se efectus la erupcién si{ lo es porque ayuda a determinar
la posicién de los dientes en el arco., Asi, aparece primero el-
inciso central, despues el primer molar. y por ultime el canino
y el segundo molar. Los inferlores comunmente nrgzeden a los su-

periores en mas de cuatro meses.

Vi UW
(s Y7) (2 )
- e O

DN D)

TIEMPO DE ERUPCION DE LOS DIENTES

)

PRIMARIOS (EN MESES)

DESARROLLO DE LA DENTICION SECUNDARIA

La erupcidn es el desarrollo dindmico por el cual el diente es -
llevado desde su cripta de desarrollo y colocado dentro de la ca

. e . R
vidad bucal en oclusion con sus. antagonistas. Cuando el diente se
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moviliza del alveol% a la cavidad bucal ocurren muchos fenome-
‘nos simultaneamente, se deposita procéso alveolar, se reabsorben
las raices de los predecesores de los dientes primarios y las de
los dientes secundarios aumentan de tamano, El diente se mueve -
hacia la cresta unsa vez que la corona estd terminada, 1 causa de
las numerosas variaciones el momento preciso de la erupcion tie
ne poca importancia. Lo importante es el orden de erupcién y el -
sitio donde ocurre, La alteracion de dicho orden de erupcidn es -

" causa de pérdida de espacio y por resultado de maloclusiones.

Con la aparicién del primer molar secundario se inicia el procedi
miento de convertir la denticidn primaria en secundaria, durante -
este perfodo que normalmente tarda desde los 6 meses hasta los L2
afios la denticion se encuentra expuesta a factores ambientales, -
ya que es en esta epoca cuando se inicia un gran numero de malo -
clusiones, por lo que es importante estar familiarizado con la =~
cronologia de la denticidn secundaria. Una aclusién estable de -
pende de 1a resultante de todas las fuerzas que actuan sobre los

dientes.

El ajuste de la posicisn dental se efectua & traves de la vida -
del individuo en respuesta a los cambios naturales de las fuer -
zas oclusales relacionadas con el desgaste, en respuesta a las -
alteraciones patol6gica5 en los mecanismos de sosten o en la to-

nicidad muscular
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Sin embarge dentro de la capacidad muscular adaptativa del apa-
rato masticador se mantiene un equilibrio de fuerzas. Los pade-
cimientos perivdontales, la movilidad aumentada de loas dientes,
la alteracidn de la anatomia oclusal y de la posicidn de los ==
dientes, los hibitos de las fuerzas musculares disfuncionales, -
pueden inducir un desequilibrio de fuerzas gque estan mas alls -
del limite de adaptacién ¥ que se puede manifestar como oclusidn

L4y
traumatica.

La descripciJn de la oclusidn normasl se centra por lo genral al-~
rededor de los contactos oclusales, alineamiento de los dientes,
sobre mordida de los dientes y superposiciﬁm la colocacicn y re-
laciones de los dientes en ambas arcadas y la relacion de los -

dientes con las estructurss oseas.

TIEMPO DE ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES
( EN afios)



FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA OCLUSION

Entre 1los factores que intervienen en la oclusidn estan las fuer-
zas musculares, fuerzas de la masticacion y las fuerzas de erup -
cidn.

Del equilibrio de esteas tres fuerzas depende la oclusifn del nino,
cualquiera alteracidn de estas tres fuerzas trae como resultado -

maloclusiones dentarias.

FUERZAS MUSCULARES Y FUERZAS DE MASTICACION

En condiciones normales hay un grupo de misculos cuyas contraccig
nes sirven para mantener en posicidn el cuerpo o parte del mismo.
La mand{bula estd soportada por unm grupo de musculos que actudn -
contra la gravedad y que en su mayor parte, estdn inervadas por -

el ¥ par craneal que es el triaémino.

’
Cuando todos los musculos son capaces de mover la mandibulayno --
/
presentan mas contraccion que la necesaria para mantener al hue-
s L2
50 contra la gravedad y conservarla en posicidn simétrica con el-
’ f / ’
craneo. La mand{bulas se encuentra. en posicion simetrica con el cra
’ /.
neo. Le mandf%ula se encuentra en posicion de wmaximo reposo, l& -
/ / L
cual. esta mantenida por los musculos. En esta posicion se nece-
sita menor enargia por parte de estos, que en cualquier otra posi

.1
f10mn.
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Suele llamarse posicidén fisioldgica de descanso de la mandibula.
Los reflejos posturales son primitivos, osues generalmente. no -
son condicionades ya que no son aprendidos, pues en los recien

nacidos se observa una posicion postural mandibular ya que se ne
cesita un punto de partida psra algunos movimientos de mand{bula,

principaslmente el chupeteo, tos, etc.

Es quizat el dnico reflejo postural £ealmente desarrollade en -
edad tan temprana, y posteriormente necegitarf algunos otros has-
te que el nific comience a sentarse erecto, ponerse de pie y caﬁi—
nar; todo esto en relacion con los ntisculos esqueléticos, pues -
tiene que ver con las leyes mas elementales de la supervivencia -
como son los procesos de la alinentacign, respiracidn, los cuales

van fntimamente relacionados con la regién bucal.

En la primere infancia, ls articulacidn temporomandibular estg --
poco definida § incompleta, por-estn razon el sistema neuromuscu~
lar. esta comprendido en las disfunciones de la articulacidn tea-
poromandibular, los huesos en vida esbrionaria se desarrollan den
tro de una cubierta de musculos estableciendose que los misculos.
intervienen en la morfologia de los huesos y direccién de creci -

miento.

La posicidn de los dlentes es tal, que se observan colocados en=-
.
tre los grupos de midsculos que se contraen: Los musculos de la -

lengua, los labios y los carrillos.
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. ?

Mientras la presion de todos estos wusculos estd equilibrada la
R ;
posicion ade los dientes permanece segura; cuando hay un cambio -
en los musculos que rodean al diente este se mueve dentro del -

hueso hasta que encuentre su equilibrio.

Cualquier cambio en la cantidad, calidad i orden de contraccidn-—
miscular originara sintomas clinicos, un ejemplo comun es el ~

1dbito de la proctécil que resulta en mordida abierta.

El papel de los tejidas blandos ew la etiologfa de la malaoclu -
sion (exceptuando los neuromusculares) no esta claramente defi-
nido, Los cambios de la membrana periodontal, mucosa, piel, ten-
dones, ligamento, tejide sinovial. tienen una accidn indudable ~
wente gobre la funcidn fisioldgica del sistema masticatorio, el
factor que altereven forma apreciable el estado fisioldgico de -

dicho sistema puede sefialarse como factor etiolfgico.

La funcidén de la masticacidn es llevada a cambio por los miscu -
los guiados a traves de estinulos nerviosos, los cuales provie -
nen del sistema nerviose central y periferico, mientras que los-
maxilares la articulacion temoromandibular con sus ligamentos y
los dientes con sus estructuras de soporte tienen un papel pasi-

vo,



POSICION DE LOS INCISIVOS EN RELACEICGN
A LA POSICION NORMAL DE LABIO Y LENGUA

En 1la mayoria de los casos de la interdentacidn de los dientes =
primarios se alcanza antes de los tres afios de edad. Normalmente

existen espacios observados entre los dientes primarios:

I) Entre el incisivo lateral y el canino superior

TT) Entre el canino y el primer molar inferior.

Baume describid los espacios primates, por su semejanza con los-
existentes en los antropoides, situados entre los incisivos late
rales y los caninos superiores y entre les camrinos y los prime -

ros molares inferiores.

Estos espacios son importantes por que permiten que el primer mo-
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lar socundario al erupcionar se mesialize y se coloque en posi -

cidn normal de oclusion.

La ausencia de dichos espacios de crecimiento son indicios dignos
de tomar en cuenta en el diagnbstice precdz de anomalfas de los -

dientes secundarios,

Existen variasciones en relacidn oclusal, cuando los arcos presen-

tan:

a) Falta de espacio debido 8 la estrechez de los ar

cos con la presencia de dientes anchos.

b) Otra variacidén es la longitud del arco primario
el cual se mide desde la superficie distal del--
segundo molar primario a la superficie distdl -

del lado apuesto.

Se ba observado que dicha longitud disminuye con la erupcidn de -
los primeros zolares percenentes, debido a la migracidn mesisl -
que sufren 23tos dientes. Las caries interproximales dan como re-
sultado una disminucifn casi inmediata de la longitud del arce -
como resultado trascedental para la posici&n de los molares secun

darios.

Cuando se.completa Lla primersa denticiSn. las superficies distéles
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de los segundos molares superiores e inferiores, por lo general -
forman el plano terminal recto (linea imaginaria que pasa por las

superficies distdles de los segundos molares priparios)

Existen cuatro tipos de planos terminales y su influencia sobre -

) c
la oclusicn molar permanente, pueden ser diagnosticados como sigue;

I.- PLANO TERMINAL R¥T0 O EN EL MISMO NIVEL. Esto
permite que los primeros molares permanentes erupcionen en rela -
cidn cdspide a cdspide.

Despues cuando son exfolimsdos los segundos molares primarios, les
primeros molares secundarios inferiores se desplazan mas hacia -

mesial que los superiores (desplazamiento mesial tardio) hacia -

una clase 1 normal - v \ /
-4

CTEYOY
=

CLASE I DE ANGLE: Se presenta cuando la chspide me-

sio-bucal del primer molar superior secundario esta en relacidn -

del surco wmedio del primer molar inferior secundariec.
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2)PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL. Da lugar a que
los primeros molares permanentes erupcionen directamente en oclu-

sion clase 1 normal

3)PLANC TERMIﬁAL CON ESCALON DISTAL. Permite que -

los molares de los seis anus erupcionen en p051cion clase 11.

CLASE II DE ANGLE: Se presents cuande la cuspide -
mesiobucal del primer molar superior ests en relacion con el espa

cio interproximal del primer molar inferior permanente., En otras—



palabras, el arco dentario inferior ocluye en posicién distel en

s
relacion al arco dentario superior.

4,- PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL EXAGERADO
permite que los molares de los seis altos sean guindos unicamente

a maloclusibn de clase III.

CLASE III DE ANGLE: Se presenta cuando la cdspide
mesiobucal del primer molar secundario superior estd en relacicn
con el espacio interproximal del primero y segundo molar secunda
rio. En otras palabras, el arco dentario inferior ocluye en posi

cion mesisl cn relacidn al arcon dentario superior.
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FUERZAS DE ERUPCION

Es una fuerza normal que sistemsticamente se utiliza para sbhrir
y cerrar la boca. Durante la erupciJn de los molares secunda -
rios se detectas una fuerze que actda sobre los arces dentaries
y una fuerte tendencia de desplazamiento mesial, resulta evi ~

dente en estos molares.

La misma fuerza eruyptiva mesislmente dirigida, es aplicada al
arco dentario con 1s erupcidn de los segundos y terceros mola~
res, en éste momento se rompe la continuidad tanto del arco -
dentario primario como el secundario, por la pérdida de un -~

diente se observa invariablemente que el espacio se cerrara,

Los molares superiores e inferiores defieren en sus respecti ~
vas fuerzes de erupcion, debido a sus diferentes trayectorias
de erupcidn. Los molares secundarios superiores estdn orients
dos distalmente con ligera tendencia bucal antes del principie

.
de la erupcion.
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PATRONES DE ERUPCION BE LOS PRIMEROS MOLARES SECUNDARLOS.
SUPERIOR: Distal en estadios tempranos

Mesial en estadios tardios

INFERIOR: Mesiales para establecer contacto con

el gegundo molar secundarioc,

El trayecto de erupcidn de los molares superiores es distal,
para que el diente haga contacto con la arcada solamente en -

‘
erupcion tardfa, poco antes de entrar en oclusidn,

Los molares inferiores hacen contacto con el segundo molar -
primario en una etapa temprana de su erupcidn y usa la super-
ficie distal de la corons del segundo molar primario como apgo
yo permitiendo que el molar erupcionante se enderece. Los mo-
lares inferiores, por lo tanto ejercen una gran fuerza sobre-
el arco en una etapa temprana y continuamente durante la erup

]
cien.

La mayor pérdida de espacio (despues de la pérdida de un dien-
te)} ccurre durante el periodo, cuando las fuerzas eruptivas de

los molares superiores se encuentran en Su etapa mas prominente

Durante la erupcién. el diente pasé al cuarto periodo de desa -
rrollo. Los factores que determinan la posici&n del diente va -

ridn en cada periodo correspondiente. Se cree que al principio-



la posicidn de cade periodo corresponde al germen dental y -

esta determinada principalpente por mecanismos geneticos.

Durante la erupcioh la posicidn del diente afectado por la

presencia de dientes adyacentes o tambien por la ausencia de-
estos, grado de resorcion de dientes primarios, perdida prema
tura de los mismos, desdrdenes patoldgicos localizados o cual
quier otro factor que altere el crecimiento y desarrollo de -

forma de los alveoles.

Una vez que ha penetrado en la cevidad bucal (perfodo trabu -

cal o preoclusién). el diente puede ser movilizado por los -

pusculos de los labios, carrillios y lengua objetos extralios
llevados a la boca por ejemplo los pulgares u otros dedos, la
pices los cuales se deslizan hacie los espacios motivados por
caries o extracciones; cuando los dieates ocluyen con los del:arco --
dental opuesto, .un sistems de fuerzas.bastante .complicado determina .la -
posicidn del diente, por. primera vez los misculos de la.masticacidn ejer-

cen su influencia a trawes de la intercupidacidn.

Las fuerzas de erupc;én dirigidas hacla arriba y el crecimien-
to alveolar estdn contrarrestadas con las fuerzas de ,oclusidn-
dirigidas apicalmente. La membrana periodontal ejerce hacis el

. ’
hueso alveolar la fuerza potente de la masticacion.
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FUERZAS DE TORCIOHN

Aunque no es un factor, si cada diente presenta una oclusicn -
correcta, existen tembien presicnes rotatorias (fuerzas de tor
ciof) que se suministran por una firme intercuspidaciﬁn denta~-
ria y en menor grado por los aitsculos que los rodean. No es po
co conin que los dientes hagan su erupcidn con un ligero cam -
bio en su direccidn o uns posiciJn poco ﬁptima en relaciék con
los dientes adyacentes antagonlstas, Las fuerzas normales de -
torcifn tienden a corregir tales errores, enderezando y giran-
do los dientes, guiandolos a una posicién conveniente para su-

buen funcionamiento,

Estas fuerzas se suministran ® medida adecuada durante la de -
glucioa normal, Por lo consiguiente estas fuerzas son indispen
sables a los dientes cuvando existe una degluciéh normal poniegn
dose en contacto las cﬁgpides en forma poco sena durante cual-
quier sltuaciﬁ% persistente de contacto de diente a diente.

Es necesario subrayar que ng obtendré;os suministro de ellas -

7
durante el proceso de masticacion,

FUERZAS DE DESPLAZAMIENTO MESIAL

Aunque anteriormente hablamos de las fuerzas de desplazamiento

mesial, ampliaremos este concepto, Las fuerzas de desplazamien
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to mesial consisten en la presigh disto-mesial suministradas por-
los dientes adyacentes a un nivel de los puntos de contacto de --
las coronas. Esta presidn fue reconocida per Angle refiriendose a
ella como; "Es el producto de varios factores tales como el efec-
to acumulativo de las presiones de los risculos orofacisles y de-
1a inclinacioh axial de las estructuras radiculares, la cual es -
tal que cuando los dientes se ponen en contacto firmemente las cg
ronas son proyectadas hacia el frente de la boca y tiene el efec-
to de cerrar espacios, lo cual unifica y estabiliza & la arcada -
dental y compensa el desgsste de las superficies de contacto de -
los dientes adyacentes, dependiendo en parte a la continuidad de

la arcada dentaria. Algunos tipos de octusibn snormel tienden a

romper las fuerzas benéficas del desplazamiento mesial",

CARCTERISTICAS Y PUNTO DE REFERENCIA DE LA OCLUSION PRIMARIA

En la denticion primaria cada diente del arco dentario superior
debe ocluir en sentido mesiodistal, con el respectivo diente -
del arco inferior y el que le sigue. Las excepciones a esta re-
gla son los incisives centrales inferiores que solamente ocluyen
con los centrales superiores (por el mayor .didmetro mesiodistal-
de la coronz de estos Jltimos) y los segundos molares que solo -
ocluyen con los segundos molares superiores o inferiores,

De acuerdo con Baume, la oclusién primaris tiene las caracteris-

ticas siguientes:
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1.- Existen dos tipos de arcos dentarios -rimarios:
Cerrados y Abiertos. Como su nombre lo suguiere, los dltimos tie-
nen espaclios entre los dientes, los mas comunes de estos espacios
primates que,como ya se explicJ anteriormente,se encuentran entre
los caninos y primeros molares inferiores y entre los caninos y
laterales superiores, Contrariamente a este tipo los arcos cerra-
dos carecen de espacios interdentarios. No es frecuente pero se -
llega a encontrar que un mismo nifBo presente combinaciones de am-

bos tipos de arco, es decir, uno abierto y otro cerrado.

2,- Existen tombieh dos tipos de terminaciones: Uno
distal de los arcos primarios, en la mayorfa de los casos las su-
perficies distales de los segundos molares superiores e inferio -~
res estdn en el mismo plano, tienen un planc recto; alguncs en me
nor prop0r516n tienen un escaldn mesial, es decir, el segundo mo-
lar inferior termina mesialmente al superior. Otros en minima prgo

rd L
porcidn tienen un escalon en direcciocn opuesta, es decir distal.

Es posible encontrar diferentes combinacienes de tipos de termi-

4
nacion y presencis o ausencia de espacios.

3.- Los incisivos primarios estan por lo general en

I
posicion mas vertical que los permanentes,por lo comﬁn existe --
puy poca sobremordidu y resalte de anteriores. El plano oclusgal -

rd
es casi siempre recto, es decir sin curva de compensacion.
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4,- Las relaciones entre los caninos superiores e ~
inferiores permanecen comstantes durante el perludo de la denci -

cidn primaria.

5.- Habitualmente los arcos primarles permanecen eg
tables tanto segital como transversalmente a partir del memento -
en que se ha completado el arco y hasta que comienza a erupcionar
los dientes permanentes., Em algunos casos se ohserva una ligera -
pérdida de espacio. Durante este perfado solo se advierte cl cre-
cimiento de la altura de los procesos alveoclares y de la porcidn-

retromolar de ambos huesos maxilares.

En general las arcos primarios tienen forma ovoidea y su configu-

racidn es menos varisble que la de los arcos permanentes.

LAS CARACTERISTICAS ANATOMICA DE LA PRIMERA DENTICION
Los caracterf{sticas anatduicas de la primera den:icién son lag si

puientes:

1.- Son de menor volumén
2.- El estrangulamiento de la repgidn cervical se -

hace por la terminscidn brusce del esmalte.
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10.-
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El cuello es continuado de forma anular; no-
existe el festoneo de la linea cervical y sg
lo se advierte en las caras vestibulares de

los molares primeros, superior e inferior.

El eje longitudinel del diente es el mismo en

corona y rafz,

La corona de los anteriores no sufre desgaste

en las caras proximales.

La implantacién de les dientes es perpendicu-

lar al eje plano de oclusicn.

La coloracidén de los dientes es mes azuladaw

y traslicida.

El esmalte es menos duro dobids a s5u wenor -

densidad de calcificacidn,

La relastiva suavidad del esmalte es cause de-

que sea mayor el desgaste en zonas de trabajo.

Los mamelones de los bordes incisales y las --
cispides en los posteriores se pierde rapida -

mente por desgaste.
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12.-

13.-

14, -

gir. Las raices de
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Las coronas de los dientes se desgastan con
ritmo sincronizado al movimiento de erupcidn.
Normalmente sGlo se pueden observar 4/5 partes

expuestas de la corona.

Los perenquimatos no se observan microscépicg
mente en la dentadura infantil; la superficie

del esmalte es lisa y brillante.

Ls inestabilidad del 4pice es manifestads de’
bido a.su lenta formacion y su reabsorcién pos-

terior.

El tejido del esmalte es de un espesor wuy -
constante en tods la superficie coronarig aprg

ximadamente de medio milfmetro.

TRANSICION DE LA DENTICION PRIMARIA A LA PERMANENTE

Mientras que los sarcos primarlios son apareantamente estables, cl -
perfodo de 1a denticidn mixta se caracterfza por una serie conti-
nuads de cambios, los cuales debem ser reconocidos y seguidos de

cerca por el odontélogo para evitar sorpresas diffciles de corre-

los dientes primarios comienzan a ser reabsor-

bidas, las de los permanentes comienzan a crecer. Al mismo tiempo

los procesos alveolares aumentardn su altura y los dientes permn-
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nentes a traves de ellos y aparecen en la boca, La posicidn de -
ggrmenes permanentes esta determinada genéticumente y por lo tan
to escapa a puestro control, Lo vitimo tambien se aplics con res
pecto al pﬂtrén intradseo de erupcidn, el cual tiene un fuerte -
componente mesial, por lo contrario en el per{odo entre el comiep
zo de su erupcién y el momento en que alcanza su posicién defini-
tiva en los arcoes, los dientes permanecptes estdn sujetos a una va
riedad de factores ambientales que pueden alterar su pntrﬁn de --

: f : !
erupcion y producir maloclusion,

La denticiln mixta se extiende desde los seis aflos a los doce afios

cuando los molares primarios terminan en un mismo plano, los pri-

meros molares secundarios erupcionan deslizandose sobre la cara -

distal de los segundos molares primarios y llegan & colocarse en-
s 7 I 4 5

una oclusion cuspide con cuspide que se considera normal en esta-

dpoca.

Con la exfoliacida de los molares de los seis affos migran hacia -
mesial siendo mayor el movimiento del inferior y obtener asi la -
oclusion normal definitiva. La cdspide mesiovestibular del primer
molar superior ocluye con el surco vestibular del primer molar ip

ferior.

Los incisivos secundarios superiores solo cubren el tercio ineci -
’
sal de los inferiores, debide al levantamiento de la oclusion --

ocasionado por la erupcidh de los primeros molares secundarios.
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Una vez que los dientes secundarios han alcanzado el plano oclu-
sal, la accidn combinada de la fuerzas de erupcidn y las antago-
nistas de oclusign, mds la inclinacicdh axial de los dientes y la
interdigitacidn de las cdspides originan una resultante mesial -
gue tiende a mover los dientes hacia la linea media. De nuevo -
cualquier pérdida de masa dentaria debida a caries o extracciones
producird en la mayoria de casos una migrucidn ¥ volcamiento me -
sial de las piezas dentarias situadas distalmente al espacio creg

do.

Lo transformacidn en clase I se opera por medio de tres mecanis-

mos fisioldgicos distintos que son:

1,~ E1l cierre de los espacios primates

2.- Las diferencias de tamafioc eantre los diametros -
mesiodistales de los caninos, molares primarios en compnr&ni&h -

con los caninos y premolares permanentes.

3.- La proyeccidn hacia adelante de ambos huesos ma

+
xilares {crecen en la porcioa posterior)

Fl ancho combinado de 1los caninos y molares primarios es casi —--

siempre mayor que el de los dientes permanentes de reemplazo.

Esta diferencia dencminada por Nance el espacio libre es mayor -~

en el maxilar inferior que en el superior, y esto permite la mi -
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grucign mesial del primer molar permanente y el establecimiento -
de una relacidi molar clase I a medida que los dientes primarios

son reemplazados.

0.8 em
El espacio libre
inferior es mayor (B)
por lo general que -~ ;
el superior (A) —— :
L} om :
» :

Otros de los facteres implicados en el ajuste oclusal anteropos
teriormente es el crecimiento esqueletal, en especial el creci-

niento hacia adelante de las dos bases dseas maxilares,

Por 1o general, este proceso es nds redfaido en el maxilar infe -

|

rior que en el superior. Se establece asi un crecimiento diferen

cial que contribuye acentuadamente al ajuste dental y esqueléti-

co, el “itimo es sin duda el mas importante. Lamentablemente por

ahora no existeh pautas bien definidas para predecir el crecimien t
|
1

to con buena aproximacién o para distinguir entre nifios con poten

ciales de crecimiento adecuados o escasos.



-

Por el contrario el componente dentsl del problema puede ser -
evaluado con relativa exactitud mediante los denoninados anfli
sis de la denticida mixts, que se usan para averiguar las rela
ciones entre los didmetros mesiodistales de los dientes perma —
nentes tanto erupcionados como sin erupcionar. y el espacio =

disponible para acomodarlos en los arcos maxilares.

Ademds de esto, los analisis de la denticidon mixta permiten la-
determinacidn de qué proporcion del per{ietro de los arcos es -
necesaria para el alineamiento de los incisives, cual para ubi-
car los caninos y cual pars el ajuste final de la relacion in -

termolar,

Aunque el crecimiento dseo tanto maxilar como mandibular es di-
Efcil de predecir, los estudios rcalizados demuestran que el -
crecimiento promedio es mayor en los arcos cerrados que en los-
abiertos. A pesar de que esto sefiala un interesante mecanismo -
de compenzacidh Eisiolagica. lo cierto es que como ya dijeramos
que el porcentaje de maloclusiones es mayor en nifos que han -
presentado arcos primarios cerrades que en aquellos que los han

tenido abiertos.
CARACTERISTICAS Y PUNTOS DE REFERENCIA DE LA QCLUSION SECUNDARIA

La denticidn secundaria, con la exfoliacidn del dltimo molar pri-

Id +
mario termina la denticion mixta y se completa la secundaria con-
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, =
la erupcic. del scgundo molar o molar de los doce afuvs. Lo for-
3 P 4 n :
ma de los arcos pasa de semicirculur en la denticion primaria
; : : P
a forma ellpticc en la denticida secundaris por la erupcion de

los molares secundarios.

Los arcos ‘entarios secundarios no son planos :omo los arcos -
primarios sino que describen una curva hacia arriba (curva de

Spee).

CURYA DE SPEE, Este tirmino se refiere o la curvatura de las -
superficies de oclusion de los dientes desde el vé@tice del ca-
nino inferier y siguiendo las cﬁsptdes vestibulares de las pie-
zas dentales posteriores del maxilar inferior (denominada curva

de compensacion para las dentaduras).




’

La relacion de los incisivos centrales superiores e inferiores
. ¢

es con sus ejes axiales formando un angulo de 130°, Los supe -

riores cubren a los inferiores de 3 a 4 mm. y se llama entre -

cruzamiento o mordida normal u overbite normal.

Cubrir los superiores a los inferiores, estando por delante de
4 :
los inferiores esa relacion natural sec llama resalte u overjet

normal.

La descripcign de !a oclusién normal se centra por lo general al
rededor de los contactes oclusales, el alineamiento de les dien-
tes en la arcada y entre ambas arcadas y la relacién de los dien
tes, sobremordida y supersocién. la colocacidhn y relacidhn de -
los dientes con las estructuras dseas. Gereralmente se enplea -
ia adecuacidn s ciertos valores estindar para estos aspectos a -
fin de determinar si una cclusidn aormal, es hacidndose muy com-
plejas las descripciones de la oclusién normal y presentdndose -

controversias de une referencia a otra,
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.
La cuspide mesiovestibular del primer molar secundario inferior,
y la cispide mesiolingual del primer molar secundario inferior,

en un plano vestibular .

El canino superior ocluye su vertiente mesial con la vertiente-
distal del canino inferior y su vertiente distal con el vertice

sesial de la c\fspide vestibular de! primer premolar inferior,

~o¢a\\7_a.t\'¢>'n de u«\ue‘.\ns v VW

N \
oc\ua\cv\ UYL
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PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS

’ o/
Uno de los factores mas impartantes de la maloclusion es la per-
dida prematura de dientes primarios. La cuwal puede ser por caries
o extracciones prematuras, las cuales preoducen la nigracidh de -~

los dientes vecinos a las caries o extracciones,

Le compleja interaccion de fuerzas que operan es las denticiones
primeria y mixta hace imperativo el mantenimiento de la integri~
dad de las arcadas durante estos perfodos. Ls périida de masa -
dentaris a travds de caries puede significar la diferencia entre

oclusidn normal y anormal.

No es mucho lo que hace falta para desajustar el delicado equili
bric existente entre la formacidn de los dientes, su erupcisn y

reabsorcidn dentro de un medio dseo ddcril y variable,

La prevencidn de las caries dental, o su diagndstico y tratamien
) .
to precez. son sin duda medidas preveniivas de gran valor respec

to a 1a maloclusida.

Otres problesas asociados a le Vérdida prematura de los dientes

primarios san:

1.~ Asimetriss de los segmentos anteriores y postg
riaores de los arcos dentarios en casas gque la pérdida de espacio

ses unilateral.
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2.~ Desplazamiento mesial de los sectores posterig
-

res de los arcos, especialmente cuando la perdida afecta a los -

primeros molares primarios. En este caso puede notarse, asimismo

cierta migracion y retraccidn de los dientes anteriores.
3.~ Superupcidn de los dientes antagonistas

. : s I d :
Los dientes primarios no solamente sirven como Organos de masti-
.t : s 2 ;
cacion, sino tembien como mantenedores de espacio para los dien-
s
tes sccundarics. Tambien zyuden e mentener los dientes antagonis

tas en su nivel oclusal correcto.

La importancia de reconocer las posibilidades de aliviar la mal-
oclusidn por extraccion prematura de dientes primarios, tambien-

es importante.

Cuando existe falta general de espacio en ambas arcadas, los ca-
ninos deciduos frecuentemente son exfoliados antes de tiempo y -
la naturaleza intenta proporcionar mis espacio pasra acomodar a -
los incisivos permanentes, ya que han erupcionado. Este tipo de-
pgrdidu prematura es frecuente, una clave paras realizar extrac -
ciones de dientes decuduos adicionales y quiz; la extraccidn de-
los primeros molares posteriormente. La conservacifn del espacio
en estos casos puede resultar contraproducente para el paciente,
por el contrario cuando existe ociusidn normal en un principio -

y el examen radiologico revela que no cxiste deficiencia en la -
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<7 .
longitud de la arcada, la extracciv.: prematura de los dientes-
’
primarios posteriores. debido a8 caries puede causar maloclusiun

salvo que se usen maptenedores de espacio.

En las zonas anteriores, sugeriores e inferiores pocas veces -
4

es necesario mentener el espacio; si existe oclusica normal -

los procesos de crecimiento y desarrollo impiden el desplaza -

miento mesial de los dientes contf,uos.

Cuando existe deficiencia en ls longitud de la arcadas o proble-
ma de sobremordida horizontal (overjet). estos espacios pueden-

perderse.

Le pfrdida del primer molar y segundo molar primaric siempre -

) ’
es motivo de preocupacion. asunque la oclusion sea normal.

En la arcada inferior el ancho combinado del canino primario, -
primer molar primario y segundo molar primario, es aproximada -
cente 1,7 mm, mayor cads lado que el ancho de los sucesores se-
cundarios. En la arcada suﬁerior. éste espacio libre es de sola
nente 0.8 mm, debido al mayor tamefio del canino secundario y -=-

del primero y segundo premolares.

Esta diferencia es necesaris para permitir el ajuste oclusal y
la alineacidn final de los incisivos y un ajuste general de la

v .
oclusidn al corregirse la relacion del plano terminal, la extrac
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cida prematura del segunde molar primario, causard con toda -
seguridad el desplazaemiento mesial del primer molar secunda -

Id il
rio y atrapari los segundos premolares en erupcion.

’
Aun cuande hace erupcion el premolar es desviado en sentido -

vestibular o lingual haste una posici&n de maloclusidn.

Al desplazarse mesislmente el molar superior con frecuencia gi

ra, desplazandose la cfspide mesiovestibular en sentido lingual
lo que hace que el diente se incline. En la arcada inferior, el
primer molar secundario puede girar menos pero con mayer fre -
cuencia se inclina sobre el segundo premolar aun incluido. El1 -
desplazamiento mesial y la inclinacion de los primeros molares-
permanentes: no siempre sucede. Si la oclusidn se encuentrs ce-
rrada y si existe espacio adecuado para la erupcién de los dien_
tes secundarios, disminuye la tendencia a 1a pérdida da eapaciv
en la regi&h en donde se ha extreido prematursmente el molar -

primario,

La pErdida prematura de los dientes secundarios. es un factor -
etioldgico de maloclusifn tan importante como la pérdida de los

dientes primarios,

Demasiados ninogpierden sus primeros molares secundearios por =
caries y negligoncia, si la pgrdida sucede antes de que ls den

s
ticion esta completa, el transtorno sera muy marcado. El acor=-
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tamiento de la arcada resultante del lado de la pérdida, la incli
nacidn de los dientes contiguos, sobreerupci&h de dientes antago-
nistas y las implicaciones periodontales subsecuentes disminuiran

la longitud del mecanismo dental.

La pérdida prematura de un diente primario, puede requerir obser-
vacion cuidadeosa de la erupcion del sucesor secundario, pero en -
ocasiones se forma una cripta osea en la linea de erupcion del -
diente secundario al igual que con la barrera de tejido impide la

erupcign del diente.

SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES SECUNDARIOS

s rd
Los ajustes oclusales necesarios para que una oclusidn primaria -
;2 <
se transforme armoniosamente en una oclusion permanente admisible
. .
se ven favorecidos cuando las erupciow de los dientes permanentes

se produce en una secuencia determinada.

De acuerdo con Moyers, la secuencia de erupcidn mas favorable en-
el maxilar inferior: Canino, primer molar, segundo premolar y se-~
gundo molar. A veces el canino estd mds atrazado en su erupeion -
intradsea que el primer premolar, pero por lo general ha reverti-
do la secuencia ideal cuando las coronas de ambos dientes alcan -
zan la cresta alveolar. Es relativamente raro que el primer premo

lar experimente dificultades en su erupcidn aunque en casos de -
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reabsorcion irregular de lss raices de los molares primarios pue~

den observarse rotaciones de los premolares.

El segundo premolar, que es el dltimo de los dientes inferiores -
de sucesidn en erupcionar, puede verse confrontado con situacio -
nes de falta de espacio, cuando por diversas causas el primer mo-
lar ha migrado mesialmente mds de lo debide, o cuando la propor -

cidn de espacio dseo g masa dentaria es géneticamente deficiente.

En general los dientes inferiores mds corrientemente en mal posi-
cién, despues de los incisivos son los segundos premclares, esto-
se debe a que mientras otros dientes pueden irse acomodando a me~
dida que las exfoliascicnes progresan, lo mismo ocurre con los se-
gundos premolares, puesto que son los fltimos dientes de reempla-
zo en aparecer en la boca. En casos de deficiencia de espacio los
segundos premolares suelen erupcionar en giroversidn y linguover-

/
sion.

En el maxilar superior la secuencis de erupcién es: Primer premo-
lar, segundo premolar y canine, o primer premclar, canino y segun
do premolar y segundo molar. El canino superior tiene la trayecto
ria eruptive mds tortuosa” y diffcil de todes los dientes y aparece
2 menudo en la boce en una posicibén relstivamente alta y con acen
tuadz inclinacion mesial, El proceso eruptivo produce el cierre -
de los espacios interincisivos y de esa manera origina el espacio

para que el canino se ubique en su posicion vertical final. Los -



caninos son los dltimos dientes de reemplazo en aparece =n el -
s s ¢ : P
maxilar superior y por lo tanto, estan sujetos a las ultimas -

consecuencias de toda falta de espacic esqueletal.

Se considera que la secuencia de erupcidn mas conveniente en el-
maxilar superior es aquella en que el primer premolar precede al

segundo y ambos al canine.

La erupcion del segundo molar antes que la de los caninos y premolares
suele originar ie migrecidn hacia mesial del primer melar perma-
nente y el cierre del espacio destinado a los premolares de mang
ra muy similar a2 la referida precedentemente para el cierre del-
espaciog destinado a ‘los.premolares, de manera muy similar a la -
referida precedentemente para el segundo molar permanente infe -

rior.

La erupcidn del canino superior suele retrasarse con alguna fre-
cuencia debido a l» posicion por falta de espacfo debido a que -
el hueso del germen dentario, o no ha crecide, para dar cavidad
al diente. En estous cssous es importante que el odontdiogo estu-
die el problema minuciosamente, trate de estimar sus posibles -

consecuencias y tome el curso de accidn mas conveniente.
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SECUENCIA 1IDEAL DE ERUPCIUN DE LUS

DIENTES  PERMANENTES

[+ NGOG
9000 esE

LA TRAYECTORIA ERUPTIVA DE LOS CANINOS

PERMANENTES PROVOCA LA APERTURA EN ABA

NICO DE LOS INCISIVOS PERMANENTES, Y

TERMINA FINALMENTE POR CERRAR LOS ESPA
CcI0s CREADOS.
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ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

Se define como maloclusidn, cuando las arcadas dentarias, en po-

sicion de oclusidn centrica no cumplen las relaciones y leyes es-
tablecidas de relacign correcta y normal de inferiores con supe -
riores tanto en sentido transversel, anteroposterior y ver-
tical; y el término de oclusién anormal o maloclusibn, abarca des
de un diente solo en maloclusion o dos o mas o todo un maxilar o -
ambos a la ves que al no cumplir las reglas normales dadas en su-
interrelacion alterdn los equilibrios dentarios, bucales, maxila -
res, musculares, articulares, etc., de todo esto el organo de la-
masticacidn u organo estomagtognatico, por supuesto dicha altera-
cidn estard en grado paralelo a la gravedad de la anomalfa diag -

nosticada.

Para determinar la etiologia de cualquier tipo patolégico se debe
considerar que en ocasiones este tipo de alteraciones no tiene un
s0ly factor que predispone, en esie case @& una maloclusidn sino -
todag las caracteristicas pueden ser asociesdas como en la mayoria

de los casos.

Actualmente reconocemos la gran importancia de la genética al acy
mular mayores conocimientos en el comportamiento complicado de -
genes, especialmente los que determinan las caracteristicas de -

este tema.
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Asi pues, clasificaremos los factores etioldsicos para su mejor -

2
comprension:

1.- Herencie

2.- Medio ambiente

HERENCIA.- Los primeros auvtores hacian hincapié en el papel predo
sginante de la herencia, con frecuencia adoptaban un aire de impo-
tencia por su capacidad para controlar este fenomeno, Mas tarde,-
l1a mayorfa de los escritores atribuian la mayor parte de las -
maloclusiones dentarias, a factores locales mencionando solo bre-
vemente la herencia. En los dltimos 20 ahos, debido a los estu -
dios sobre la etiologf{a de la maloclusidn u partir de datos que -
son resultados de investigaciones antropoldgicas ¥ genéticas 1 -
habido un renacimieito> de interes sobre el papel hereditdrio, el
cual es basico persistente junto com su tendencia a seguir deter-
minada direccidn, es razonable suponer que los hijos heredan algu
nos caractéres de sus padres. Estos factores pueden ser modifica-
dos por el medio ambiente prenatal y posnatal, entidades f{sicas,
pretoviesde’ habitos anormales, transtornos nutricionales, fenéﬁenos

idiop;ticus.

Sebemos que cilertas caracter{sticas son determinentes y otras re-
cesivas; podemos hacer ciertas observaciones generales respecto -

al papel de la herencia en la etiolog{a de la maloclusidn.
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a) Influencia racial hereditaria. Basdndose princi-
palmente donde ha habide mezcla de razas; la frecuencia de las -
discrepancias en el tamafio de maxilares y transtornos oclusales -
son significativamente mayores. EL . tipo facial y caracter{sticas
individuales de los hijos también reciben una fuerte influencia de

la herencia, tomando una divisidn arbitraria tenemos:

- Branquiocefdlico (cabeza amplias redondas)
- Dolicocefdlico (cabezas largas y angoscas)\

- Mesocefdlico (una forma entre estos dos)’

b) Influencia de la herencia en el patrén de creci-
miento y desarrecllo. Junto con el patron de c?ecimiento facial ‘—
transmitido en forme individual., Puede existir un gradiente de ma
duracidn racial basico. El advenimiento de la pubertad varfa : .en
tre diferentes razas, segiin la distribucidn geografice. Lo que com -
plica mas aln la influencia del sexo; pues la maduracién de la my

jer es mds rapi{da que la del hombre.

Caracteristicas morfologicas hereditarias y dentofaciales especi-
ficas:

1.~ Tamafio de los dientes

2.~ Anchura y longitud de la arcada

3.- Altura del paladar

4.~ Apifiamiento y espacios entre los dientes

5,- Grado de sobremordida sagital



~60-

6.~ Posicidn y conformacién de la musculatura perio
bucal al tamafio y forma de la lengua.

7.- Caracter{sticas de tejidos blandos ( caracteris
ticas y texturas de las mucosas, tamaTio de fre-

nillos, forma y posicién)

S1 existe la influencia hereditaria y puede ser modificada o de -
mostrada en las dreas enumeradas, es légico presumir que la heren

cia desempefia un papel importante en las sipuientes condiciones:

- Anomalias congénitas (vida intrauterina)

- Asimetrias faciales

- Micrognat{a y mecrognat{a

~ Macrodoncia y microdoncia

~ Grado de sobremordida sagital

- Variaciones en forma de los dientes (incisivo laterales en for
ma de cono, cﬁspide de carabelli, mamelones, etc)

- Paladar y labio hendide

- Diastema por frenillo

- Sobremordida profunda

- Apifiamiento y giroversién de los dientes

- Retrusibén y protusidn del maxilar superior

DEFECTOS CONGENITOS: Se manifiestan al nacer; pudiendo ser resul-
tante de un crecimiento defectuoso durante el embarazo o desarro-

llo embrionario, enfermedades infecclosas o traumas durante la vi
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da intrauterina o eon el proceso de nacimiento. Tanto los dientes-
¥ la oclusicn pueden estar afectadas por el desarrcllo incompleto
del esqueleto. El paladar y labio hendido es el defecto congéuito
mas frecuente que interesa al odontologo por su capacidad de pro-
vocar maloclusiones, »roblemas como la presencia de tumores, para
lisis cerebral, cor:fcolis, dastrosis cleidocraneal, emangiomas y

sfitlis conggnita, provocan anomalfas que se requieren de un tra-

tamiento especial por intervencidn quirirgica oportuna.

PARALISIS CEREBRAL: Es la falta de coordinacidn miscular atribui-
da a una lesidn intracraneal, dada como resultado de una lesidn -

del nacimiento.

Siendo estas estructuras normales, su defectc se encuentra en un-
transtorno mﬁscular. el cval repercute en la lesidn oclusal, al -
no poder efectuar normalmente la funcidén de masticar, deglutir, -
respirar, hablar, debido 2 su falts de control muscular, causando

un deseguilibrio muscular,

TORTICOLIS: Es el acortamiento del mdsculo esternocleidomastiodec
permitiendo cambiar la morfologfa osea del craneco y cara, demos -
trando asi que enr la lucha entre nisculo y hueso cede este wltimo
si este problema no es tratado aportunamente, provoca asimetrfa -

facial con maloclusién incorregible,

DISTROSIS CLEIDOCRANEAL: Otro defecto hereditario que puede causar



-62-

maloclusiones, puede haber felta complets o parcial unilateral
o bilateral de la clavicula junto con cierre tardfo de sutura -
del craneo, retusion del maxilar inferior, protusibn del maxi ~
lar inferior, erupcidn tardfa de dientes permanentes y los deci-
duos pueden permanecer hasta edsd madura, raices cortas delgadas

frecuentesente supernumerarios.

SIFILIS CONGENITA: Afectando en le forma de los dientes y la mal-

oclusion con caracteristicas de esta enfermedad.

MEDIO AMBIENTE: Debemos tomar en cuenta que tanto la cara como el
resto del cuerpo, es un objetivo plastico y los centornes adultos

son el resultado final de un pa:rén de crecimientc que en su de -

senvolvimientc puede ser apresurado, interrumpide, alterado, re - ;

trasado, distorcionado o inhibido y diversos problemas de salud -
por vagas influencias orgénicus. es obvio que el medio ambiente -

contribuye en gran medida al resultado final.

Ejemplos t{picos de estos fectores son las presiches ocasionadas-
por los misculos mediante: . habitos perniciosos (como la deglusién
snormal) o por cuerpos extrafios,como .la introduccicn de lépices-
o pulgares en la boca o por laa postéras inadecuadas, como el hé
bito de colocar el pufio contra la mejilla cuando se lee o estuy -
dia. Las pérdidas de espacio debida a caries o extracciones prema

turas son otros ejemplos de factores amblentales.
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PERDIDAS DE ESPACIO EN LAS ARCADAS: Los dientes deciduos no solo
sirven como érganos de masticuci&n, sino también de mantenedores
de espacio para los dientes secundarios tambien ayudan a mantener
los dientes antagonistas en su nivel oclusal correcto.
La pérdids prematura de una o mas unidades puede desequilibrar -
cl 4tinerarle delicado o impedir gque 1la naturaleza establezca -
una oclusion normal sana.
Si 1la pe%dida prematura de una o mas unidades puede desequilibrar
si la pe€rdida sucede antes de que la denticidn este completa el -
transtorno sera marcado; los resultados posibles de la pérdida de

cualquier drgano dentario son:

- Acortamiento del drgano de la arcada del lado de

la perdida.

- Inclinacion de dientes contiguos

- Sobrcerupci&n de dientes antagonistas

- Implicaciones dentarias parodontales subsecuentes

ERUPCION RETARDADA DE LOS DIENTES SECUNDARIOS

Ademés de la posibilidad de un transtorno enddcrino, la presencia
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de un diente supernumerario o rafz decidus hay tambidn la posibi-
lidad de una barrera de tejidos. Si la fuerza de la erupeiah no -
es lo suficientemente fuerte para irse abriendo paso para la erup
cion normal, el tejido frena la erupcidn del diente durante un -
tiempo considerable. El tratamiento optimo en este caso es la ex-
tirpacidh del tejido cuando el diente parece que va hacer erup -
cion y no lo hace. Adends el examen comparativo tambien servira -
pura'de:idir hacer la extirpacion del tejido quirurgicamente con~

previo estudio radiuléﬁico.
MORDIDAS CRUZADAS Y ASIMETRIAS FACIALES

Las mordidas cruzadas que pueden originarse en las dos denticio -~
nes pueden ser anteriores o postericres y en este iltimo caso uni
laterales o bilaterales. La mordida cruzada en la zona frontal de
la denticidn primaris es rara e indica casi siempre un problema -
de’crecimiento é4seo. La mordida cruzada de uno o mas de los inci
sivos permanentes puede deberse a problemas esqueléticos. aunque-
cen mayor frecuencia es la manifestacidn de discrepancias de posi

cién de naturaleza bdsicamente local,

Pl diagnostico diferencial entre mordidas cruzadas de origén es -
quelérico y local tiene importancia capital, entre los signos que
pueden hacer sospechar una deficiencia del hueso maxilar superior

deben mencionarse:

l.- La apariencia facial, con un surco nasolabial

deprimido y el labio inclinado hacla abajo y

adelante.
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2.- La inclinacion excesiva dc los incisivos
3.- La presencia de un dngulo interincisivo relati-

vamente agudo.

Las mordidas cruzadas posteriores tanto en denticidn primarin co-
mo en la mixta y la secundaria suelen dar lugar a asimetrfas fa-
ciales que se hacen evidentes, entre otros signos por la falta de
coincidencia de las lineas medias superior ¢ inferior. Esta sime-
trfa puede ser real, es decir, obedecer a una deformaciba de las-
arcadas bseas o simplemente funcional, en cuyo caso es la conse -
cuencia del desplazamiento de la mandfuula durante la dltima par-

te del movimiento de cierre.

HABITOS BUCALES: Los h%bitos bucales perniciosos suelen imponer -
fuerzas anormales sobre los dientes y son considerados por ello -
como causas de maloclusidn, varios autores creen que algunos de -
estos hfsitos son, en cierta medida, la expresifn de situeciones-
de inseguridad y desajuste resultante de problemas emocionales en
raizados profundamente en el individuo. Aunque no todes los auto-
res comparten este punto de vista, lo clerto es que varios artfcu
los escritos por psiquiatras y psicologos infantiles mencionan ca
sos en que los intentos de "quebrar los habitos" trajeron aparea-

da la fijacidn aun mas intensa de estos.

Ademas, se opina que intentos de este tipe pueden contribeir a -

. : Py -
cantrar la atencidn del ni%o sobre su hdbito ¢ en su caso contra-
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rio a transferir la energfa emocional que los origina hacia otros
L4 I N ! : P
habitos o sintomas, con frecuencia mas indeseables que los inicig

les.

El problema de corregir los hébitas es. pues comple jo. Si el odon
tologo considera al paciente todo y no solo a sus dientes, quiz§~
la mejor conducta serfa la de sugerirle a la familia del nifio que
la asistencia mfdica o psicoldgice necesaria, Si el diagndgcico -
implice la presencia de factores emocionales, el tratamiento ~--
odontol&%ico. si es yue es indispensable, debe postergarse hasta

que los factores psicoloﬁicos subyacentes hayan sido corregidos,

lo cual de pasada tsmbien ternminard con el hgsitc.

HABITOS DE PRESION ANORMALES: E1 hueso es un tejido pléstico que
reacciona a2 las presiones que continuamente ejercen sobre éi. -
Actualmente algunos autores dan gran importancia a la funcidn -
muscular y desarrollaron una serie de ejercicios para ayudar a -

eliminar las presiones oclusales asociadas a las maloclusicnes.

Debemos considerar que tanto ios mdsculo: mastinndorés. como los
otros musculos de la cara estan inticnamente ligados; si existe -
una mala relaciﬁn entre los maxilares, dificultando la funci;n -
muscular normal, puede presentarse una udaptacidg de los miscu -
los, de tal manera que establece actividad funcional muscular de
compensacion para satisfacer las exigencias de masticacigk, res-

ptracig;, degluciéh y habls.
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Las presiones linguales son mayores, pero el efecto hidriulico-

masatisular, indice de elasticidad del carrillo y patrdn morfo-

Idhicn.

contribuyen a lograr el equilibrio total,.

HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS: El recien nacido con frecuencis pg

see un mecanismo blen desarrollado psra chupar, y esto coutribu-

ye a un
no sdlo
nestar,

acto de

intercanbio mas importante con el medio exterior; pues -
. s .

de el obtiene nutricion, sino sensacidn plasentera y big

tan indispensable en la primera etapa de la vida. Con el

chuparse el dedo el recien nacido va adquiriendo seguri-

dad, considerando esto como via de comunicacidn exterior por los

psicologos y pediatras. Los labios del lactante, son un drgano -

sensorial y es la via de cerebro gue se encuentra mas desarro -

llado, posteriormente al desarrollar la sinapsis y otras vf}s. -

el lactante no necesita depender de este via de comunlcacion,

La frecuencia de los hhbitos prolongados de chuparse los dedos, -

serdn significativamente fuerzas que crean mordidas cruzadas, -

asociadas con hibitos de dedos.

Los tres factores que determinan la extension de los dafios sobre

los dientes y tejido de revestimiento son: La duracibn, freeuen-

cia e intensidad.

Algunos

autores opinan que el hdbito de chuparse los dedos es -

normal en una etapa de desarrollo del niflo (durante el primer -
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afio de vida desapareciends al final del segundo}.

$i la maloclusidn es provocada primeramente por el habito de chu-
parse los dedos y posteriormente los labios y lengua, se desarro-
lla la sctividad muscular de compensacion i se acentua esta defor
midad con el aumentoc de sobremordidas horinzontal dificultando el-~
cierre de los labios y se crea una presidn negativa afectsndo di-
rectamente la deglusicn; el labio inferior se coloca detras de -
los incisivos superiores por uc:ividad anormal del muscule borla-

’ de la barba .

Con menor frecuencia adoptan el hdbito de proyectar la lengus ha-
cia adelante, aumentando le sobremordida horizontal abierta, las
porciones perifé}icas y& no descansan sobre las cﬁsyides lingua~

les de los segmentos veatibulares.

Es importante considerar el tamsfo de la lengua, as{ como su fun-
P

cigh, Otro factor que caontribuye s la posicidn anormal de la len-

gua es la presencia de amfgdolns grandes y adenoides,
Los factores que hay que analizsr sobre este hébito son:

~ La intensidad
~ Anomalfas asociadas
~ Frecuencia
rd
~ Duracion

- Cronolug{a



Hentalidad

Sexo

Numero de hermanos
Ambiente

Respustas bajo tensidn
Actitudes de los padres

E intentes previos para evitar estos hdbitos.



-70-

CONTROL DE LA MALOCLUSION: La conservacion de cada milime
tro del espacio en cads arco original de un nific debe ser el fin
directo del tratamiento del odontologo que cuida el desarrollo
de la denticidn si un arco se distorciona el control del espacio
se pierde y asi tambicn la integridad de la formo ovoidal origi-
nal del arco, tanto la pé}dida de espacio como la distorcion de
la forma tienen en consecuencia un desequilibrio de la simetria

facial original.

Aunque el niflo se recobra a veces espontdneamente de esas influen
clas desequilibrantes precoces, nmuche mds a menudo €stas pueden -
reconocerse como tendencias o inicios de maleclusicones, que de -

’
no ser tratadas perpetuan por si mismas.

La forma del arco debe fijarse para determinar si es necesario un
tratamiento preventivo o interceptivo. El fin fltimo es preservar
la mejor forma del arco de cada ni%o, de modo tal que pueda lo --
grar su total potencial de desarrollo del arca, interdigitacidn
adecuada de los dientes y el perf{l facial armdnico a medida que
sea un adulto jovéh.

La accion preventiva evitara aparci6n del prohlema mientras que -
la interceptiva actia en el inicio de la maloclusioh en ocasiones
eliminandola y otras veces disminuyendola. La clasificacion mas -
utilizada es la presentd Edward H. Angle en 1899, sobre las mal -
oclusidnes y toma como base la hipftesis de que el primer molar -
es la clave de la oclusieh. La clasificacion de Angle ain sirve -
para descubrir la relaciocn anteroposterior de las arcadas denta -

rias superjor e inferior que generaslmente reflejan la relacion -

mavilar
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CLASE I:

’ -
La cusplde mesiovestibular del primer molar superior esta en re-

laciJH en el surco vestibular del primer molar inferior.

Los dientes anteriores pueden presentar muy variables anomalf{as-

de posicidn en uno o ambos maxilares a la vez.
Las mds frecuentes malposiciones anteriores son:

1.~ Retusiones superior e inferior con apihamiento

-
dentario generalmente caninos fuera de arcada

2.- Retrusidn superior solemente, con maxilar in-
‘ ferior normal; los caninos superiores general
mente retenidos ¢ sin o con poco espacio, es-
la aparente clase III, por su aspecto facial-

y relecién bilabial.

3.- Protusidn Superior, dientes en vestibuloversicn
y con diastema, por su aspecto facial y rela =~
cidh bilabial aparente clase II.

4.~ Protrusidn inferior.

. Iy :
5.- Protrusion superior e inferior.
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CLASE I11:

Cuando la cdspide mesiovestibular del primer molar secundario -
superior esta en reiacidn con el primer molar y primer premolar
inferior. )

Angle establece dentro de esta clase 2 subdivisiones y en cada --—

una de ellas una subdivisién.
a) CLASE II DIVISION I.

Caracterizada por la vestibuloversién dellostincisi
vos superiores, incisives infericres an .extraversidn. El ladio -~
inferior queda entrc ambos incisives. Pertenecen generalmente a -

esta divisidn los respiradores bucakes.

La subdivision es para los casos de unilateralidad,
es decir, de un lado relacion distal y en el opuesto relacién nor

mal,
b) CLASE II DIVISION 2.

Dada por 1la linguoversién de los incisives superio-
res. Los auperiores ocultan casi completamente a los inferiores.
Generlamente son respiradores normales o presentan labios con to-
no normal o sumentado y surco nasclabial y labio mentoniano pro -

nunciado por la dimensidn de la distancia vertical,
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La subdivisidn que hace Angle es por si la relacion

-distal de los molares es unilateral.

CLASE III:

Cuando la cdspide mesiovestibular del primer molar secundario su-
perior cae en el espacio interpréximal del primer molar secunda - .
rio inferior.y el segundo molar inferior., Los incisivos superio

res se presentan en modida cruzada.

La subdivision en esta clase es por si la relaci&n mesial de los

molares es unilateral.

MANTENEDORES DE ESPACIO

Ls pérdida prematura de un diente temporal, debera ser analizada
concienzudamente, para efectuar el tretamiento preventivo oporty
no. Generalmente la apnnnploﬁE de mayor usu en cstes cases se en

focan a los mantenedores de espacio.

Existen requisitos para todos les mantenedores de espacio ya sean

fijos o removibles, los cuales son:

- Deberdn mantener la dimension mesiodistal del diente perdido.
~ Debe ser posible, ser funcionales al menos al grado de evitar

la aohreerupcit{n de los dientes antagonistas.
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- Deberdn ser sencillos y lo mas resistentes posibles.
- Deberan poder ser limpiados facilmente y no fungir como trampas

para restos alimenticios que puedan agravar la caries dental.

- Su construccidn debera ser tal, que no impida el crecimiento =
normal, ni los procesos del desarrollo, ni interferir en fun -

ciones como la masticacidn, habla o desluci&h.

- No deberdas poner en peligro los dientes restantes mediante la-

aplicaciJn de tensidn excesiva sobre los mismos.

Los mantenedores de espacio se dividen en%

a) Fijos
b) Removibles

Los cuales a su vez se dividen en:

- Activos

- Pasivos

Los mantenedores de espacio pasivos son aquellos que no ejercen -
ninguna fuerza sobre los dientes soportes, ni sobre los contiguos

al espacio existente.

Los mantenedores de espacio actives, som aquellos que son utilizg
dos cuando se requiere de los denfis dientes sean movilizados (ge-

neralmente ligeramente)
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INDICACIONES:

Los mantenedores de espacio estdn indicades en los siguientes ca-

808

l,- Siempre y cuandeo se pierda un diente primario -

prematuramente.

2.- Cuando haya ausencia congénita del gérmen_aecug

dario y por la caries o traumatismo se pierde el primario.

3.~ Cuando se observa un patrén desigual, se hace -
1a extraccidn del primaric para estisular 1la erupcién y mientras

tanto se coloca el manteredor de espacio.

4 .- Cuando hay anormalidad en el orden de erupcién
por ejeaplo, gque esté erupcionando ¢l segundo molar secundario y
que el segundo premolar sun no haya erupcionado, en este caso se
debe colocar el mantenedor de espacio para evitar que el segundo-

premolar se quede sin espacio para erupcionar.

5.- En casos de pérdidas prematuras de segundos mo_
lares primarios, para evitar 1a mesializacién del primer molar =

secundarie.

6.- Se colocara un mantenedor de espscio cuando -
haya pérdida de los dientes secundarios y se wantendra hasta que

se coloque la prétesis fija o removible.
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MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS

TIPO FUNCIONAL.- El método mas segurc para mantener un espacio es

colocar un aparato cementsdo en los dientes vecinos.

LAS VENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO FIJO SON:

- No hay peligro de pérdida o rotura por parte del—
paciente.

- No irrita los tejidos blandos.

Los mantenedores de espacio fijos, por lo general son usados en -

los casos de pdrdidas unilaterales.

Los mantenedores de espacio fijo funcionales deben ser lo sufi -
cientemente fuertes para resistir las fuerzas funcionales v toda-
via satisfacer los requerimientos para un buen mantenedor de espa,

cio.

Hay varios tipos de mantenedores de espacio fijos funcionales. -
Dentro de lo posible se debe estimular le fisiologfa normal al di
sefiar el aparate. El hecho de unir dos dientes a una zona edentu-
la con un medio metﬁlica. puede tener fuerza pero no satisfacer -
las necesidades funcionales, no obstante esto es mejor no colocar

nada.

Paramolestar lo menos posible al diente que sirve de pilar es pre
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ferible un tipo de aparato con rompe fuerzas, esta necesidad no -
significa que puede evitar fuertes cargas provenientes de los -
dientes de soporte. Estas rompefuerzas debe disenarse para permi-~
tfr el movimiento vefical de los dientes de soporte de acuerdo a

las necesidades funcionales normales y en menor grado el movimien
to de ajuste labial o lingusl. Es necesario mantener una relacién
mesiodistal constante., Por esto, uno de los mejores tipos de man-
tenedor no sera intolerable, siempre y cuando se compruebe el -
contacto oclusal de los dientes opuestos, durante la oclusidn cég
trica y de trabajo. Son muy importantes estas relaciones, debido-
a que un contacto premature del mantenedor significa la moviliza-
cidn del diente pilar y su pérdida prematura o la rotura del apa-

rato.

Otra alternativa con la construccidn de losmantenedores de esps -~
cio, es usar una barra horizontal entre las coronas de acero ya -
colocadas con anterioridad com una junta esféricas en cada extremo
de la barra que une las coronas. Esto d4 el maximo de moviliza -

ciﬁn pero requiere un gran cuidado de fabricacién.

Independientemente de la variedad de los disehos de las barras -
de uni;n, ge pueden obtener coronas de acero con forma anat&ﬁica
y de varias medidas para los dientes pilares. La barra puede ser
de mcero inoxidable o de aleacidn cromo—n{huel. Parsa unir la ba-
rre con las bendas o las coronas se puede usar un fundete de -

fluor y soldadura de plata,
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Pare disminuir el maximo de tiempo en el sillén, se toma una im -
presi&n de la zona y se hace el vaciado en yeso. La porctén gingi
val de los dientes vecinos al espacio se gastan 2 mm., Debe tra -
tarse de mantener el contorno de los dientes. Se elige la corona-

al margen gingival.

Despues que las coronas han sido cuidadosamente adaptadas se sol-
da el tubo vertical a una de las cororas y la barra en forma de L
8 la otra corona., Con el antagoniste se determinan las posiciones
de trabajo y de bslance de la mordida, de maneras que las barra no-
interfiera. De lo contrario, se debere hacer esto en la boca do -

blando suavemente la barres para hacer los ajustes necesarios.

Antes de hacer el cementado, se hace un pequeno corte en la cara

bucal de ambas coronas y se sobreobtura el material en este punto
para reducir la circunferencia en la porcidn gingival de las corp
nas, Cuand; el aparato hace presién sobre el mantenedor fuertemen
te para colocarlo en su lugar, la porcidh gingival de la corona -
se abre hasta el tamafio del diente misme. Luego solda el corte, -
Esto elimina la irritacidn del tejido del diente mismo, mas tarde
se efectJﬂ el pulido final del borde gingival de las coronas y se

prueba 1la oclusidn, por eltimo se cementa en su lugar.
TIPO FIJO NO FUNCIONAL O TIPO ESTRIBO

El tipo mas populer de los mantenedores de espacio fijo no funcip

nal consiste en las mismas coronss de acero de tipo funcional, ——
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pero con barra o estdbe intermedio que sigue el contorno del teji
do 'y su diseilo correcto, el diente para el que ha sido mantenido-

el egpacio erupciona entre los brazos del mantenedor

Muchas veces se confecciona una sola corona y el estribo o la co-
rona o la banda con un brazo horizontal y un brazo vertical que =

sirve para guiar la erupcign.

En general cualquier tipo de mantenedor de espacioc no funcional,-

es menos deseable que los mantenedores de tipe funcional,
ARCO LINGUAL FIJO

Cuando hay una p{rdidn bilateral de los molares primarios es me =
jor colocar un arco lingual fijo. Se toma una impresisn del arco-
deseado y se hace el vaciade en yeso. Se desgasta la porclén gin-
gival de ambos molares, dos nilipetros , despues se adaptan cuida
dosamente coronas o bandas de ortodoncia. En el arco mandibular -
es preferible coronas completas deblde 4 que el constante golpe -
de la oclusiJ; sobre la superficie bucal de las bandas tiende a -
romper el cemento, permitiendo la salida de la banda. Las bandas-
ortoddnticas se pueden colocar en los primeros molares superiores
secundarios, con menos probabilidades de gque se desalejen. Si se-
usan las coronas, se emplea el mismo metodo de adaptacibn de corg

nas, utiltizando los mantenedores fijos funcionales,

STA TESKS O CRBE
ik D6 L BRUOIECK
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Despues que las coronas o bandas han gido fabricedas y adaptadas-
cuidadosamente, se coloca por lingual un alambre de 0.9 a 1 mm.
de acero adaptdndolo al modelo, de manera de que el alambre pa-
se bien por lingual en la zons donde el diente gque no ha hecho-
erupciodn es esperado,la forma de U del arco, se apoyaré en el -
lfnguld de cada incisivo mandibular, esto es con el objeto de -
evitar la inclinacidn del primer molar inferior secundario y la

’
retrusion lingual de los incisivos.

En el arco maxilar, el arco lingual puede seguir el contorno -
del paladar lingualmente donde ocluyen los incisivos inferio -
res durante las posiciones de mordida céntrica y trabajo. Des-~
pués de que el arco lingual ha sido adaptodo, los extremos 1li-
bres son soldados a la cars lingual de las bandas o coronas -
utilizando el fundete de fldor y la soldadura de plata. Poste-

riormente el aparato se pule y se linmpia para cementarlo,

El paciente debe de ser vigilado periodicamente despues de la -
colocacion del mantenedor para estar geguro de que el arco lin-

gual no interfiere la erupcién del canine y del premolar.

A veces la masticacién hace que el arco superior chogue. Se co-
loca la banda en ls boca y se verificard la posicifﬁ del alam -
bre que hace intrusidn an el tejido gingival mediante una radip

graffs.

El colocar mantenedores de espacio con alambres para guiar la -

- e
erupcion, soloe se hara cusndo la cuspide mesial del primer molar
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secundario se haya liberado del hueso y este por hacer erupcidh a

traves de la encia.

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO CON ARCO LINGUAL

Cuando por caries se haya perdido los cuatro molares inferiores -
primarios, se coleca para ﬁantener el espacio un arco lingual ti=-
po Mexrsben, que consiste en coloecar coronas o bandas en los pri-
meros molares secundarios y soldados a £stas el alambre que se -
adaptard, tocando elgﬁmulo de los dientes anteriores, a los la -
dos de las caninos en distal se colocardn unos espolones que en ~

el momento de erupcionar los premoclares ase retirdn.
MANTENEDORES REMOVIBLES

La construccidn de mantenedores de espacio removible, debe ser -
todo lc mfs simple posible. Es un shorro de tiempo para el odon-
tdloga, y su menor costo pone este servicio al alcance de mhs -
personas. Para su construccidn se requiere de acr{lico autopoli-

merizable y alambre.

Para lograr en forma activa el retorno de su posiciép de un dien
te que estd mesializado y por consiguiente evita la erupcidn del
diente contiguo mesial, es comin el uso de mantenedores removi -

bles actives.

Para explicar la construccion de este mantenedor, pondremos como
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ejemplo la mesializacidn del primer molar superior con falta de

espacio para el segundo premolar.

Primero se construye un arco vestibular para los dientes anterio-
res de la misma forms que se hace en los mantenedores removibles

pasivos.

El lado afectado se coloca un alambre en fora de U, que se adap-
ta al reborde alveolar entre el primer premolar y el molar. El -
extremo sesial de aleambre debe quedar dentro del acrflico lin -
gual retenido por medio de una voluta, El extremo distal del --
alambre queda libre y descansado sobre la cara mesial del molar.
La parte curva se debe adaptar lo mejor posible a la parte vesti
bular del rqborde alveolar, 1la presiﬂn activa hacis distal, se -
obtlene el aparato, esta terminado mediante la disminucidn de la
curvartura del alanmbre, Pare mentener csote aparats en su lugar,
se requiere una retencidn adicional que la da el gancho de -~
Crozat modificado. El gancho de Crozat modificado se construye-
sobre el molar del lado opuesto. En vestibular, se recorta la -
porci(;n vestibular del modelo de yeso en proximal por wmesial y
distal del molar, de modo que de uno & otro extremo quede un -—-
escaldn horizontal plano., Contra la cara vestibular del molar -
se adapte un trozo de alambre de cromo niquel de 0.7 om, este -
alambre se apeya sobre el escalon y se introduce un poco los es
pacios interproximales, Para fijar este estribo en forma de me-

dia luna se utiliza yeso para impresiones, aplicando con .un pe-
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quefio pincel himedo la parte vestibular del gancho se adapta con-
tra el diente, de maners de que su porciJn horizontal quede justa
en contacto con el estribo en medis lunma; para que la parcién -

principal del gencho pase de vestibular a lingual, se adapta y se
pasa per los nichos oclussles mesial y distal; por lingusl quedan
libres los extremos del alambre e inclufdos en el acr{lico por -
medio de unas volutas en sus terminales. Despdes se recubre la -
parte palatina del modele con separador. Se aplice una capa finse-
de acrflico avtopolimerizalbe mediante 1la colocacidn previa del -
polvo que se ha humedecido anteriormente con el monbmers. Ys fra-
guads la primera capa de ascr{lico, se colacan los ganchos en posi
¢idn corrects sobre el modela. Se fijan los alambres sobre oclu -
sal y vestibular por medio de cers pegsjosa, El gancho se crozar-
se fija por oclusal y vestlidalar, dejosrdo solo un espacio de 4.5

om. Se soldan en ls posicién horizontal de los genchos y el asigi--
bgs en éste espacio de 4.5mm, sc utiliza una soldadura de bajo —-
punto de fusibn con un fundere de fluoruro de bordx. Se cubre el-
reato del avarato con acrilico ys terminado de costruir se intro-
duce en agua csliente y se va elevando la tempeératurs, Esto para-
eliminar el olor y sabor desagradable. Se aliza y se pule con -

piedra poméz de grene media, seguido en tiza de polvo, El apara-

to se retira del modelo procurando no distorcionando el arco veg

tibular. El sjuste del resorte no dede ser muy grande y se regu-—

larn a iatervalos de tres semanas.
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VENTAJAS DEL MANTENEDOR TIPO REMOVIBLE

- Es fdeil de limpiar -

-~ Permite la limpieza de los dientes

- Mantiene o restaura la dimen8idn vertical

- Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la circulacidn
de la sangre a los tejidos blandos.

- Puede congtruirse en forma estdtica

- Facilita la masticacidn y el habla

- No es necesario hacer desgastes en los dientes

7
- Es econdmico.

DESVENTAJAS DEL MANTENEDOR TIPO REMOVIBLE

- Es facil de perderse

- E1 paciente puede decideno llevarlo puesto

- FaEil de romper

- Puede restringir el creclmlento latersl de mandibula

- Puede irritar tejidos blandos

- Susceptibilidad a la caries en caras proximales con el aparato
- por lo general, se limiten a los casos donde requiere restaura-

cidn bilateral.

VENTAJAS DE UN MANTENEDOR FIJO

~ Bs utilizado en pacientes no cooperativos
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produce interferencia en la erupcldn de los dientes ancla-

dos.

~ No
-~ Es
- No

- No

d
incluye el riesgo de perdida
resistente, dif{cil de romper
hay interrupcié% de la etupcién del diente sucedaneo

produce interferencia con la relacién anteroposterior o el

movimiento distal durante el desarrocllo active de la oclusidn

DESYENTAJAS DE UN HANTENEDOR FIJO

- Es
- No
-~ Se
- Es

~ La

necesario hacer desgaste de estructuras deatarias
peraite la limpieza de los dientes totalmente
necesite material especializado

antiestetica

iengua o los dedos de los nilios producen fuerzas de torcicn

sobre anclajes fijos.
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Mantenedores de Espacio.

e

Tipos d
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DIAGNOSTICO

Con el fin de establecer un diagndstico, lo mas preciso posible—
se hace indispensable seguir una pauta ordenads en el exduen del
paciente. Para ello recurrimos a los elementos de diagnostico -
que son todos aquellos medios que permiten el estudio de las ca-
racter{sticas que presenta el paciente para poder determinar el

diagnostico de sus anomalfas morfoldgica y funcionales.
ELEMENT0OS DE DIAGNOSTICO

A) Exdmen clinico del paciente. Se debe hacer en la
primers cita. En este examen se anotan las siguientes Informacio
nes: Tipo raciel,Tipo facial, Patrdn de crecimiento y desarrollo
general en especial de los maxilares; Estado de los tejidos blan
dos, Funcidn de la lengua, de Los labios y la Mandibula ; Anali-
sis del perffl con las posiciones que puedan apreciarse de los-
maxilares, de Tejidos blandos , el estudio de 1a cars vista de -
frente, para notar pasibles laterognatismos, asimetr{as faciales
volumen de los labios, tambien se estudia la actividad mdscular,
interposicion de la lengua entre los incisivos, la hipertonicidad
o la hipotonicidad del orbicular de los labios, la mayor contrac-

cion del miéisculo borla del meatdn.

B) Medicliones directas. Son nquellas que se toman so

’
bre diversos puntos de 1la cara; del craneo, de los arcos dente -~
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’
ries, etc., y que proporcionen datos de interes en 1la apreciacion

de desviaciones de las caracterfsticns normales del paciente,

C) Fotograflas extraorales. Tanto la fotografia de -
frente como la de perf{l, deben tomarse con orientacida del plano
de Franckfort, esto pernitirﬁ tener una correcta apreciacidn de ~
la posicidn normal de la cabeza y comparar los cambios despues -~

del tratamiento con otras fotografias tomadas de igual manera.

D)} Radiograffas extraorales. Seguramente no nos equi
vocamos al afirmar que los medios mas precisos con gue contamos =-
en la actualidad pare el exdnen de las anomalfas dento-maxilo-fa-

ciales son las radiograff{as.

- Radiografias de la articulacién temporomandibular. Son de mucha

importancia en el diagnéstico. en {rtodoncia en especial en los
cosos de prognatismo y retrognatismo inferiores para saber la po-
sicifn del condilo en relacidn con la cavidad glencidea y estable

cer las posibilidades de movimiento de la mandf{bula.

- Radiograffhs del carpo. Un procedimiente interesante para el -
.diagnd;tico de las anomalfss de tiempo de los maxilares, o sean
los rétrasos o adelantos en la osificacidn de los maxilares, es

el estudio de los huesos del carpa.

E) Cefalondtrias. Son mbltiples sus aplicaciones en-

Ortodoncia.
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- Aprcciacién del crecimiento de los distintos componentes oseos
del craneo y de la cara, direccion del crecimiento de los maxi

lares y sus principales incrementos de acuerde con la edad.

-
- Diegnostico clifnico de las anomalias que presenta el paciente.

- Comparaci({n de los cambios ocasionados durante el tratamiento-
ortodéneico por la aparatologfa empleada y por el crecimiento

: Id
separacida y distincidn entre estos dos fenomenos.

F) Modelos de yeso. Los modelos de yeso nos permiten
el estudio de las anomalfas de posicién. velumen y forma de los -
dientes, las anomalfas de oclusidn la forma de los srcos dentd -
rios y del vestfbulo bucal de la boveda palatina. Aparte de las -~
anomalins que se estudiasn en los modelos de yeso. Asi como la to-
ma de varios modelos para la comparaciéh de los resultados obteni

dos.

G) Radiugraffﬁs intrabucales, Un elemento valiosfsi-
mo e indispensable para el diagndstico bucal por medio de placas-
periapicales, oclusales, etec., Por medio de los cuales se puede
observar si la denticiéh esta atravezada o adelantada, estado de-
calcificacidn de las reices, retenciones, falta-de gé}men denta -
rio, dientes incluidos, supernumerariocs, asi como condiciones pa-

s, :
tologicas, caries, lesiones apicsles, etc.
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H) Fotograr{as intrabucasles. Se puede notar anoma ~
if1s de los dientes y de la oclusion y el estado de salud de los~
tejidos bucales, Ademas de servir como slemento auxiliar de diag~
nJgtico. pueden usarse come documentscica grafica de las etapas -

del tratamiento.

1) Bistoris clinica. La historis clfnica o fichas de

e;dhen debe estar dividida en dos partes pricipalmente:

1) Le seccibn dedicada a la anotacidn del diagnééti-

co,
2} Curso del tratamiento.

De esta manere cumple el doble prnpgaito de reupir, en forme con-~
junta, todos los datos del exﬂhen facial y bucal, el diagn6stico-
de 1as anomalfas, establecido con ayuda de dichos dates, .y el -
plan de tratapiento con el desarrolle de este que se unonarg en -~

le filtims parte de 1a ficha,
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PRONOSTICO.

El pron;stico es muy importante para el estudio y el conocimienteo
del caso por el profesional, como tambié% para poderlo comunicar
al paciente y a sus familiares, que naturalmente nos interrogan
sobre las posibilidades de obtener una correccifn de las anome-
1fas que padece el paciente, podemos establecer un prondstico fa-

vorable o desfavorable.

Factores que intervienen en el pronéstico. Las anomal{as dentofa-

ciales se divide en:

1.- EUGNATICAS. Gnatos (maxilar), Eu (normal), ti=-
nen un pron{s:ico favorable, es decir, cuando no existe snomalfas
de posici;n, volumen y forma de los magxilares y de las artfcula-

ciones temporomaxilares.

2.- DISGNATAS. Gnatos (maxilar), Dig (desviacibn de
lo normal), son de pronu’sticos desfavorables, puego que no pode-
mos corregir las desviaciones en cuanto a la pusiciﬁh, muchas ve-
ces y desde luego, cn cuanto a la forma y el volumen de los maxi-

lares o de las articulaciones temporomendibulares,

3.~ OTROS FACTORES que intervienen en el prondstico

son
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Condiciones del paciente. Edad si coincide o no con los perio

dos de crecimiento,

Estado de salud general del paciente
Enfermedades del paciente. Tendencia a las caries dental gue-
nos impide emplear aparatos que faciliten la aparicign de ca-

ries.

Falta de cooperacidn del paciente.
Exactitud del disgndstico

Le buena conduccidn del tratamiento ¥y su regularidad.
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El tratamiento ortoddnci®®no debe limitarse al concepto de -
tratamiento mecdnico, para muchos es el Wnico significada que
tiene el tratamiento, $i blern es cierto que el tratamiento me
chnico es el mas utilizado en la correcci&% de las anomalfas-
dento-maxilofaciales, no debe descuidarse ninguna de las otras
clases de Lerapéuticas que se emplean en ortodomcia. Estas son
las siguientes: Terapéutica Medice General, Terapéhtica Quirﬁg
gica, Terapiutica Fisiolggica, Terapéutica Protésica y Tera -

péu:ica Periodontal.

TERAPEUTICA MEDICA GENERAL.~ Consiste en los culdados de higie-
ne general y en el tratamlento de las afecciones que puedan in-

terferir en el crecimiento normal del nino.

lLas medideas de higiene general, 1la alimentacion adecuada y el-
tretamiento de les enfermedades que afecten el desarrollo del
nifo facilitardn 1a correccidn de anomalfns dento-maxilo-factal
o por lo menos, gyudar el apaciente a tolerar, en mejores conrdi

; : , s
ciones las exigenciss de la terapeutica ortodonecica,

TERAPEUTICA QUIRURGICA .~ Le mas utilizada en ortodoncis son, --

aquellas destinadas a la co;recciéﬁ de las grandes anomalfas de

volumen de los maxilares en especial del maxilar inferfor aunque
tawmbien estan indicadas en el superior, pero con menos frecuen ~
cla y a ls resecidn del fremillo labisl, otro tratamiente tam -
bien es extracciones terupéuticas que pueden ser finicas y seria~
das, dientes incluidos , quistes, etc. ..Desde luego esﬁa se lle-

va & cabo en combinacion con el cirujano waxilo-facial,
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TERAPEUTICA FISIOLOGICA.- La terapgutica fisiologica funcial o -
mio:erﬁ;ia consiste en todos aquellos ejercicios musculares que -
pueden favorecer, en el tratameinto ortod&ncico. la correccidn de
anomalfas de los tejidos blandos para restituir su forma y fun -

cién normales.

Los tratamientos se hacen a base de uan serie de ejercicios mus-
culares repetidos y la colaboracidh del paciente es por lo tanto,

indispensable.

TERAPEUTICA PROTESICA.- El tretamiento tiene que acompletarse, en
ocasiones con la protesis, para reemplazar dientes perdidos o' --
restituir formas anatdmicas de las coronas, se utilizan mantenedg

res de espacio, planos inclinados, etc.

TERAPEUTICA PERIODONTICA.- La relacidn con la Ortodoncia es de -
particular interfs el mejoramiento de la salud de los tejidos de
soporte del diente que pueden estar afectados antes del tratamiepn
to o pueden causar manifestaciones patol§gicas debidas al trata -

e .
miento mecaniceo,

TERAPEUTICA MECANICA.- Es la mas utilizada y es aquella que se -
lleva & cabo por medio de aparatos y editamentos que ejercen -
fuerzas sobre las estructuras dentarias y dseas con el objetivo

de corregir todas las anomalias dento-maxilo-faciales.



CONCLUSTIONES

Para realizar un diagno%tico ortoddntico es indispensable considg

rar los siguientes puntos:

1.- Considerar al paciente comoc una unidad biopsicosocial
que acude al dentista o al especialista & que le resuelva su -

problema dental.

2.~ Conocer los procesos de crecimiento y desarrollo cra-
neofacial para determinar las causas de maloclusiones que pudig

ran tener origen en el crecimiento prenatal o posnatal.

3.- Que el objetivo principal de la QOrtodoncie Preventiva

es mantener constante una oclusién normal.

4.- Aplicar los corocizientos de la Ortodoncia Preventivsa

en el ejercicio de la practica en general.

5,~ Mantener especial cuidadoc sobre el desarrollo de la-
caries para mantener las plezas dentales eu las mejores conrdi-

’
ciones hasta el momento de su exfoliacion,



6.~ Que en caso de perdida prematura de dientes- primarios,
es necesario la colocacidn de mantenedores de espscio y preser—-

var asi el espacio.

7.- La Ortodoncia Preventiva requiere de una vigilancia -—-
constante y dinamica asi, una rutina tanto como para el Odontolg

go como para el paciente.

Para que el ortodoncista lleve con exito cualquier caso de prip
cipio a fin, es importante la elavoracidn de un digndstico con-
fiable, agotando todos los recursos posibles y asi establecer -
un pronostico y um plan de tratamiento especifico para cada pa-

ciente,.
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