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INTRODUCCION

La‘0dontologia. encauzada sobre todo al manejo de los -
nifios, para fines pricticos dividiremos ésta en tres catego-

rias generales: preventiva, diagn6stica y correctiva.

Es bien sabido, entre los profesionales de la salud, -~
que tratar las enfermedades por prevencifn serfa lo ideal, -
sin embargo los pacientes acuden al odont6logo en condicio--
nes desfavorables y en estos casos s610 resta hacer el diag-
néstico y aplicar la odontologia correctiva, 1la cuaf cuenta-
con un sinnimero de recursos y aparatos que nos brindan los-
avances cientificos para buscar un futuro equilibrio entre -

1o funcional y lo estético.

Uno de 10s recursos con que contamos actualmente son --
tos mantenedores de espacio, de mucha utitidad y comunes en-
la” practica diaria, éstos son usados para restaurar la fun--
cién estética y oclusién, no obstante al contar con tan va--
1iosa técnica debe tomarse conclencia de la importancia que-
tiene de colocarlo en el momento adecuado, dependiendo de --
las caracterféticas individuales del paciente y de este mo--
do, elegir un fijo, removible, active o pasivo, respondiendo

a2 las necesidades de cada caso en particular.



Muchos Cirujanos Dentistas, han tratado estos casos sin
tomar en cuenta la importancia de los conocimientos acerca -
del crecimiento, desarrollo y etapas eruptivas, realizando -
exodoncias en algunos casos prematuros sin la colocacidn de-
mantenedores de espacio causando graves problemas en la den-
ticidn permanente, como es el apifnamiento en zonas anterio--
res. Por estas razones, es que en el desarrolic de esta te-
sis, se tocan temas que por su importancia, deben ser del ma

nejo ordinario del Cirujano Dentista,



CapliTtulo 1

CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEO-FACIAL

El crecimiento y el desarrollo se usan para indicar una
serie de cambios de volumen, forma y peso que ,sufre.el orga~

nismo.

E1 crecimiento es el aumento en tamafo, talla y peso y-
el desarrolloc es el cambio en las proporciones fisicas. Es-
importante el conocimiento preciso del crecimiento y desa--
rrolle del nifie, para poder diagnosticar y planear el trata-

miento.

CRECIMIENTO CRANEAND Y FACIAL
tos procedimientos utilizados en el estudio del creci--
mienta‘de los huesos del esqueleto craneano y facial pueden-

dividirse en dos clases:

1. M&todos directos
2. Mé&todos indirectos



Métodos directos: Se encuentran las medidas antropomé--
tricas, las cuales son utilizadas por los antropSlogos para-
establecer normas y caracterfsticas raciales y medidas del -

mismo individuo en el curso del crecimiento.

Otro método es el de 1os implantes o injertos metdlicos,
que sirven para demostrar experimentalmente 1a forma y direc
¢ién del crecimiento en el maxilar superior y en el inferionr,

por medio de los injertos vitallim.

Un tercer método es la inyeccibn de sustancias coloran-
~tes, las cuales puede observarse: 1) Solamente se tifien algu.
nas partes del hueso; 2) Los huesos jévenes se tifien mds --

profundamente que los de un adulto.

Por G1timo, los procedimientos histolfgicos por medio -
de los cuales pueden apreciarse los cambios que ha habido en

el tejido 6seo.

Métodos indirectos. Pueden citarse, Tas impresiones y-
modelos de los arcos dentarios donde pueden tomarse medidas-
entre diferentes puntos y observarse 1os cambios sufridos en
la forma y dimensiones de la porcién dentoalveolar de los ma

xilares en el curso del crecimiento.

Por G1timo tenemos tas radiograffas, que constituyen el
método mds preciso con que contamos {extraorales, laterales,

anteroposteriores, etc.,) usando la cefalometrfa.



CRECIMIENTO DEL CRANEO

Para su estudio dividimos los elementos del crineo y de

Ya cara de la siguiente forma:

CRANEO

- CARA

BOVEDA CRANEANA

a)
b)

a)
b)
c)

Crecimiento de la b6veda craneana

Crecimiento de la base del crdneo

Crecimiento del complejo naxo-maxilar
Crecimiento de la mandfbula
Crecimiento de las articulaciones tem

poro-maxiltares.

El cerebro crece antes que el aparato masticatorio y --

por eso alcanza un mayor volumen antes que la cara; poste- -

riormente, con la erupcifn dentaria y el consiguiente desa--

rrollo de 1o0s maxilares, 1a cara tendrd un crecimiento mayor,

1legando a ocupar l1a mitad del volumen de la cabeza adulta.-

Durante el primer afo de vida el crecimiento es general, tan

to en el cridneo como en la cara, pero con 1a aparicidn de --

tos primeros dientes temporales la cara incrementard su desa

rrollo. La bbvcda craneana se presenta asimétrica por las -

presiones a que son sometidos los huesos que la componen du-

rante el parto, pero estas anomalfas se corrigen automdtica-

mente con el crecimiento posterior, en los dos primeros afios

de vida 1a bb6veda craneana cambia de una forma relativamente
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’cuadréda a una forma alargada, mis caracter{stica del adulto.

La bbveda craneana est§ compuesta por el occipital, la-
concha del temporal, el parietal y el frontal; Vas suturas -
entre estos huesos estdn separadas, al nacimiento por medio-

de las fontanelas.

£l crecimiento de la bfveda craneana se hace en forma -
concéntrica. En la base del crdneo el crecimiento se hace -
mediante alargamiento y ensanche del cartflago, y en la béve
da por crecimiento de tejido conjuntivo sutural. La expan-
si6n de la bbveda del créneo es debida al crecimiento sutu~~
ral. Mds tarde vendrd el engrosamiento de los huesos de la-
bbéveda por aposiciébn en sus dos superficies, interna y exter
na, Este engrosamiento no es uniforme porque las dos super-
ficies se hallan sujetas a influencias distintas: la interna
a3l crecimiento del cerebro, y 1a externa a factores mecdni--
cos. £n las zonas supraorbitaria y la mastoidea se diferen-
cian las dos laminas. Los cambios de la regidn mastoidea --
son también similares a los de la regién supraorbitaria con-
aumento de la eminencia articular por desarrollo del aparatoe

masticatorio.

BASE DEL CRANEC
En el feto, la base craneana es una 1&mina continua de
cartflago en el cual aparecen centros de osificacién locali-

zados en las sincondrosis esfenoetmaidal, interesfenoidea,-



esfenooccipital e intraoccipital. La esfenoidea se osifica-
antes o inmediatamente después del nacimiento; la intraocci-
pital entre Yos 4 y 5 afios; la esfenoetmoidal a los 7 afios.-
La 1dmina cartilaginosa entre el occipital y el esfenoides -
(sutura esfeno-occipital) es Ja mis importante en el creci--

miento bacilar y se osifica entre los 16 y los 20 afos.

La forma de la base del crineo no cambia desde el naci-
miento hasta la edad adulta y el alargamiento y ensanche de-
las fosas anterior, media y posterior se hace proporcional--
mente, guardando las mismas relaciones que tienen en el re--

cién nacido.
La base del créneo se divide en dos partes:

1) La base craneana anterior, desde el nasion hasta el

centro de 1a silla turca.

2) La base craneana posterior, desde el centro de la -
silla turca hasta el punto basion {unifn del plano sagital-

con el borde anterior del agujero occipital).

Se considera que cuando el é&ngulo formado por la parte-
anterior y posterior de la base (dnguio nasion/ centro de la
silla turca - basion, valor normal 130°) se hace més cerrado
durante el crecimiento, habrd mis tendencia a la proyeccibn-
hacia adelante de los dos maxilares (prognatismo total), y -
toda la cara sufrird una rotacién hacia adelante porque hay-

un mayor crecimiento de la altura posterior de 1a cara en rg
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Jééiﬁﬁ con Ta anterior producido por el descenso de la base-
del “crineo. ‘

En estos casos habrd también yna posicién mds baja de -

la articulacién temporomaxilar (infraarticular).

Se relaciona también 1a longitud de la base craneana -~
con la determinacién de la forma de la cara, sin embargo, ca
ras de distintas formas y tamahos pueden tener una base cra-
neana de la misma longitud. También debe recordarse que el-
crecimiento de la cara y, en especial, de los maxilares, es-
td sujeto a influencias muy distintas, de origen local y ge-
neral, que determinardn sus caracterfstifas independientemen

te de la base craneana y del crdineo en géneral.

E1 hueso esfenoides y el etmoides, articulan, en conjun
to, con todos los demds huesos de la cara.y del crdneo, con excep
ci6n de la mandibula. La unién de estos dos huesos, se cono
ce como complejo esfenofdal estd fijada y alcanza sus dimen-
siones definitivas alrededor de los 7 afios y por tanto, los-
demds huesos craneanos y faciales, cuyas suturas se oblite--
ran mucho mds tarde, estdn guiados en su crecimiento por ei-
complejo esfenoetmoidal, es por eso que es tan importante es

te complejo dseo.

CRECIMIENTO DE LA CARA

E1 desarrollo de los huesos de 1a cara estd condiciona-

do por la calcificacién y erupcién de los dientes y el desa-



rrollo de . los misculos masticadores.

Maxilar Superior: El crecimiento de la parte superior -
de la cara estd regido por el maxilar superior y el hueso pa
latino.. En el crecimiento del complejo maxilar interviene,-
de manera fundamental, 1a base del crdneo en la porcién ante

rior a la sincondrosis esfenooccipital.

€1 aumento en anchura y el desplazamiento hacia abajo -
del compiejo maxilar son dos procesos simultdneos y ligados-

entre st.

El desplazamiento hacia abajo y hacia adelante del maxi
lar superior, es causado por el crecimiento en el sistema de
suturas, tres a cada lado, de los huesos del complejo naso--
maxilar. Estas suturas son: la sutura frontomaxilar, cigomd
ticomaxilar (complementada en su accién por la sutura cigomd
tico-temporal} y la sutura pterigopalatiné. Estdn dispues~--
tas en forma paralela unas con otras y se encuentran dirigi-
das de arriba hacia abajo y de adelante hacia atrds, su cre-
cimiento “empujaria“ el complejo maxilar hacia abajo y hacia
adelante.

La tuberosidad del maxilar superior tiene gran activi--
dad 8sea que peraite el aumento de la dimensifn anteroposte-
rior de este hueso a la vez que facilita el espacio para la-
erupci6n de los molares. El crecimiento de las suturas dis-
minuye su ritmo en el perifodo en que se completa la denti- -

cién temporal y cesa poco después de los 7 afos, con el co--
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mienzo de la dénti¢16n,§ermanéntep Después de esta’ edad s6-
1o 'queda crecimiento por aﬁosicidn y reabsorcién superfiéia-

tes.

La erupcién de los dientes y el consiguiente crecimien-
to del proceso alveolar aumentard la dimensibén vertical del-
maxilar superior. El crecimiento del tabique nasal y de las
suturas créneofaciales y la aposicién 6Sea en la tuberosidad
aumentan 1a profundidad del complejo naxomaxilar (crecimien-
to hacia adelante), y el crecimiento de 1os procesos alveola

res aumenta l1a altura (crecimiento hacia abajo).

E1 crecimiento en anchura del maxilar superior, el cam-

bio es muy pequeiio en la parte anterior del paladar.

El1 piso de las drbitas se ensancha como consecuencia =--
del crecimiento transversal de los arcos dentarios; en el pi
so de 1a 6rbita hay aposicién S6sea a1 mismo tiempo que se --
produce reabsorcién en el piso de las fosas nasales y aposi-
cién en la superficie bucal del paladar. A Yos tres afios de
edad la distancia entre los ojos ha alcanzado 1a proporcidn-
del adulto, pudiendo quedar un crecimiento en la sutura en--
tre el maxilar y el hueso cigomdtico. EV crecimiento de los
ojos y del cerebro se completa a los 7 afios y no hay eviden-
cia de m&s separaci6n de los huesos maxilares después de es-

te periodo.
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FIG. 1. E] maxilar superior es proyectado hacia abajo y hacia
adelante principalmente por un crecimiento hacia arri
ba y hacia atris, El crecimiento vertical se hace -~
por crecimiento §sec en la zona alveolar.

+ Crecimiento activo, las flechas indican la direc- -
cién general del desplazamiento,

MANDIBULA.
En el maxilar inferior el crecimiente se hace principal
mente por aposicidén del cartilago y su principal centro es -

el cartilago hialino del céndilo.

Crecimiento general de la mandibula. Normaimente, la -
mandibula estd menos desarrollada que el maxilar superior, -
en el pacimiento y puede considerarse como una concha rodean
do los g&rmenes-dentarios; estd formada por dos huesos sSepa-
rados en 1a 1inea media por cartflago y tejido conjuntivo, -
donde se desarrollan los hueseciilos mentonianos, que Se unen
al cuerpo mandibular, al final de} primer afc, cuando tam- -

bién se juntan las dos mitades de l1a mandfbula por osifica--
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cibn del cartilago sinfisario.

En el crecimiento de 1a mandfbula interviene el cartila
go del cbndilo. Es una capa de cartflago hialino cubierta -
por una capa gruesa de tejido conjuntivo; é&ste dirige el cre
cimiento haciendo que aumente su espesor por crecimiento de-
aposicién, quedando crecimiento intersticial en la zona pro-
funda. En 1a zona de unidn entre el cartflago y el hueso --
del cartilago se ird reemplazando por hueso. El crecimiento
del cartflago hialino del cbndilo produce un movimiento de -
éste hacia arriba y hacia atrés, determinado por la angula--
cién condilea (en ambos sentidos vertical y posterior), el -
cual es contrarrestado por la base creaneana, relativamente-
fija, y se transforma por consiquiente en un movimiento ha--

cia adelante y hacia abajo del cuerpo mandibular.

Durante el primer afio, el crecimiento se hace en toda -
la extensi6n de l1a mandibula por aposicidén de hueso. Después-
se 1imita a determinadas dreas: el proceso alveolar, el bor-
de posterior de la rama ascendente y 1a apéfisis coronoides-
son las m&s importantes, junto con el cartilago condilar, =-

que seguird dirigiendo el crecimiento.
E1 mecanismo de crecimiento del cartflago condilar se -
prolonga hasta después de los 20 ahos.

En 1a rama hay crecimiento a lo largo de todo el borde-

posterior y reabsorcién en el borde anterior de la ap6fisis-
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carcnoides y de la rama, que permite e} aumento de la longi-
tud de] borde alveolar y conserva la dimensifn de la rama en
sentido anteroposterior; al mismo tiempo, contribuye el alar

gamiento de todo el cuerpo mandibular.

Otra zona importante del crecimiento mandibular es el -
proceso alveolar que contribuye con el desarrollo y la erup-
cfbén de los dientes, 2l aumento de la dimensi6n vertical del

cuerpo mandibular,

El crecimiento de la mandfbula no se hace suavemente, -

en forma rftmica, sino que se hace por medic de "estirones".

La mandfbula tiene tres zonas arquitect6énicas bien defi
nidas que estdn sujetas a influencias distintas durante el -
transcurso de la vida del in
dividuo. Estas zonas son: -
hueso basal o estructura cen
tral que va del céndilo al -
mentén; parte muscular donde
se insertan el masetero, pte
rigoideo internc y temporal,
compuesta por la apéfisis co

renoides y el &ngulo, en Ja-

porcidn alveolar su creci- -
miento depende de la erup~- -
cibn dental y desaparece cuan

do se pierden los dientes. Figura 2.
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CRECIMIENTO DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES

E1 crecimiento depende de los huesos que la forman: La-
porci6n de la articulaci6n tiene una osificaci6én intramembra
nosa que comienza alrededor de 1a 10a. semana, al mismo tiem
po en que aparece el cartflago del céndilo del maxilar infe-

rior.

La cavidad glenoidea tiene una direccién francamente --
vertica) en el recién nacido y después cambia a la direccidn
horizontal con el crecimiento de la fosa cerebral media y el
desarrollc del arco cigemitico. E1 piso de la fosa cerebral
media se desplaza hacia abajo y hacia afuera y su pared in--
terna se hace m&s plapa, con lo cual se logra la posicidn ho
rizontal de 1a cavidad glencidea y del tubérculo articular.-
Este crecimiento lleva hacia abajo la articulacién y, por --
tanto, desplaza en el mismo sentido al maxilar inferior. Al
tener el nifio recién nacido una artfculacién temporomandibu-
lar funcionalmente eficiente, pero sin fosa articular, se --
cree que esta cavidad no forma parte funcional de la articu-

lacién.
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CaPTTULO IT

ERUPCION DENTARIA

ETAPAS DEL DESARROLLO DENTARIO

Aun cuando el desarrollo del diente es un proceso conti
nuo, el desarrollo de un diente se divide, con fines didécti
cos, en varios “"Periodos"™. Si bien el tamafio y forma de ca-
da diente son diferentes, todos pasan por perfodos de desa--
rrollo similares. Se les denomina de acuerdo con la forma -
de Ja parte epitelial del germen dentario y son los periodos

de brote, de casquete y de campana.

Lidmina Dentaria: El primer signo se observa durante la-
sexta semana de vida embrionaria. En este periodo el epite-
110 bucal estd formado por una capa basal de células cilfn--
dricas, y otra superficial de cé&lulas planas. Este epitelio
estd separado del tejido conjuntivo, por una membrana basal;
algunas células de la capa basal empiezan a proliferaf mis -

répido que las adyacentes y se origina un engrosamiento epi-
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tel{al-en 1avregi6n del futuro arco dentario. Es el esbozo-
de’la porcién ectodérmica del diente, conocido como L&mina -
Dentaria. Se observan mitosis en el epitelio y mesodermo ad

yacente.

Brotes dentarios (esbozo de los dientes): De la 1i&mina
dental simultineamente surgen de la misma, en cada maxilar -
tumefacciones redondas v ovoides, en diez puntos diferentes,
que corresponden a la situaci6én futura de los dientes deci--
duos. Asf se originan el desarrp
110 de 1os gérmenes dentarios y -
las células siguen proliferande -

més aprisa que Tas cE&lulas veci--

nas. La lémina dentaria es poco-

profunda.

Etapa de Casgquete: Conforme
la yema dentaria sigue proliferan

do, no se expande uniformemen-

te para transformarse en un2 -

esfera mayor. E1 crecimiento-

.

desigual en sus diversas par-- / ; ﬂ,{'ﬂiﬁ'g
tes da lugar 2 la forma- *2‘(,’4";
21 s s\
cién de 1a etapa de cas- 4 v‘,"'g
; ,4% &
quete, caracterizada por 2&

una fnvaginacién poco

marcada en la superficie profunda de 12 yema.
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for-

uado en la concav1dad

Pulpa delltsmalte) Las cé&lutas

el centro del 6rgano dentarlo ‘epitelial, situados entre los
'epltellos externo e interno, comienZa a separarse por un au-
- mento ‘de lfquido intercelular y se dispone en una malla lla-
mada'retfculo estrellado. Las células adquieren forma reti-
cular ramificada. Sus espacios estdn llenos de un liquido -
mucoide, rico en albimina, lo que imparte al retfculo estre-
Tlado consistencia acojinade que después sostiene y protege~

a la delicada célula formadora del esmalte.

Las células del &rgano dentario se encueatran Tntimamen
te dispuestas y forman el nfdulo de) esmalte. Este se pro--
yecta parcialmente hacia 1a papilta dentaria subyacente, de -
tal modo que el centro de 1a invaginaci6n epitelial mues - -
tra un 1ligero botdn, bordeado por los surcos del esmalte la
bial y lingual. Al mismo tiempo se origina en el drgano den
tario, una extensién vertical en el esmalte llamada la cuer-
da de)l esmalte. Ambas estructuras desaparecen antes de co--

menzar la formacién del esmalte.

papila Dentaria. E) mesénquima, encerrado parcialmente

por la porcién invaginada del epitelio dentario interno, co-



18

‘mienza a multiplicarse péjo la‘jﬁflugncia organizada del ‘epj
telig pruliférahte’del*Gigano‘dentariu. Se condensa para --
. _formar 1a papi]a dentaria. que es e] 6rgano formador de la -

'dent1na y del esbozo de la pulpa.

Saeo Dental . 51mu]téneamente al deSarroilo del 6rgano.
Ja papi\a dentaria, sobreviene una condensacién marg\nal en-'

'e1 mesénquima que 10 rodea.

EY Srgano dentario epitelial, la papila dentaria y el -
saco dentario son los tejidos formadores de todo un diente y

su ligamento periodontal.

Figura 4,

Etapa de Campana: Conforme la invaginacifn del epite--

1i0 profundiza y sus mirgenes contindan creciendo, el 6rgano

del esmalte adquiere forma de campana.

Epitelio Dentario Interno. Estd formado por una sola -
capa de céiulas que se diferencfan, antes de 12 amelogénesis,

en células cilindricas, en ameloblastos.
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Las células del epitelio dentario interno ejercen in- -
fluencia sobre Jas cé&lulas mesequimatosas subyacentes, que -

se diferencfan hacia odontoblastoes.

Estrato Intermedio. Entre el epitelio dentario interne
y.glrretfculo estreliado aparecen algunas capas de células -
- escamosas, 1lamadas estrato intermedic que parecen ser esen-

k ciales para la formacidn del esmalte.

Reticulo Estrellado. Se expande mis, principalmente --
‘ por aumento de 1fquido intercelular. Las células son estre-~
1ladas, con prolongaciones largas que se anastomosan con las
vecinas. Antes de comenzar la formacién del esmalte, el re-
tfculo estrellado se retrae como consecuencia de la pérdida-
de 1fguido intracelular. Entonces sus células se distinguen
dificilmente de las del estrato intermedio. En cambio comien
za a la altura de la ciispide o del borde incisivo y progresa

hacia el cuello.

Epitelio Dentario Extarno. Uas células se aplanan has-
ta adquirir forma cubojde baja. Al final de la etapa de cam
pana, antes de 13 formaci6n del esmalte y durante su forma~-
cién, la superficie previamente Jisa del epitelio dentario -
externo se dispone en pliegues. Estos pliegues del mesénqui
ma adyacente, el saco dentario forma papilas que contienen ~
asas capilares y asf proparciona un aporte nutritivo, rico -
para la actividad metab6lica intensa del brgano avascular --

del esmalte.
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Ldmina Dentaria, En todos los dientes, excépto en Jos=~
mglares permanentes, la ldmina dentaria prolifera en su ex--
tremidad profunda para originar el §rgano dentario del dien~
te permanente, mientras que se desintegra en 1a regién com-~

prendida entre el 6rgano y el epitelio bucal.

Papila Dentaria. Esta se encuentra encerrada en 13 por
¢i6n invaginada del frganoc dentario. Antes que el epitelio-
dentario interno comience a producir esmaite, las c&lulas pe
riféricas de la papila dentaria mesenquimatosa se diferen- -
cian hacia odontoblastos bajo la influencia organizadora del
epitetio. Primero toma forma cuboide y después cilindrica y

adquieren la potencialidad especifica para producir dentina.

Saco Dentario., Antes de comenzar 1a formacidn de l1os -
tejidos dentales, el saco dentario muestra disposicibn circy
lar de sus fibras y parecen una estructura capsular. Con el
desarrello de Ya raiz, sus fibras se diferencfan hacia fi- -
bras periodontales que quedanr incluidas en g! cemanto y en -

el hueso alveolar.

Etapa Avanzada de Campana. Aqui el 1{imite entre el epi
telio dentario jnterno y los odontoblastos delinean la futu-
ra unidn dentinoesmiltica. Ademds Ta unién de los epitelios
dentarios interno y externo en el margen basal del drgano --
epitelial, en la regibn de la linea cervical, dard origen a-

la vaina radicular de Hertwig.
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Dgstino He ta Ldmina Dentaria.. Durante la etapa de cas
quete 1a 1émina conserva una conexibn amplia con el 6rgano -
dentario, pero en la etapa de campana comienza ; desintegrar
se por la invasifn mesenquimatosa, que primero penetra en su
porcidon central y la divide en 1dmina lateral y dentina pro-
pia. La invasién mesenquimatosa, al principio es incompleta

y no perfora la ldmina dentaria.

La 1dmina dentaria propia, prolifera Gnicamente en su -
margen mds profundo, que se transforma en una extremidad 1i-
bre situada hacia la parte lingual del 6rgano dentario y for
ma el esbozo del diente permanente. La conexién epitelial -
del Grgano dentario con el epitelio dental bucal, es cortado

por el mesodormo proliferante.

Los restos de la 1dmina dentaria pueden persistir como-

perlas epiteliales.

Vaina Radicular Epitelial

de Hertwig y Formacign de la -

Rafz. E1 desarrollo de las -~
rafces comienza después que 1@
formacién del esmalte y la den
tina ha llegado al nivel de la
futura unidn cementoesmiltica.
E1 6rgano dental epitelial de-

sempefia una parte importante -

en el desarrollo de la raiz, -



22

pues forma.la vaina radicular epitelial de Hertwig, que mode
la 1a forma de las raices e inicia la formacién de la denti-
na. La vaina estd formada Gnicamente por los epitelios den-
tarios internos y externos, sin estrato intermedio, ni retf~
culo estrellado, Las células de la capa interna se conser--
van bajas y normalmente no producen esmalte, Cuando estas -
células han inducido la diferenciacidn de las células del te
Jjido conjuntivo hacia odontoblastos y se ha producido el pri
mer dep6sito de capa de dentina, la vaina pierde su continuj
dad y su relacién fntima con la superficie dental. Sus resi
duos persisten como restos epiteliales de Malassez en el li-
gamento periodontal, Existe diferencia notable en el desa--
rrollo de la vaina radicular epitelial de Hertwig, en dien--
tes con una rafz y en los que tienen dos o mds rafces. Antes
de comenzar la formacién radicular, la vaina radicular forma
el diafragma epitelial. Los epitelioé dentarios externc e -
interno se doblan a nivel de la futura uni6n cementoesmilti-
ca hacia un plano horizontal, estrechando la abertura cervi-

cal amplia del germen dentario.

La diferenciaci6n de los odontoblastos y 1a formacibén -
de Ya dentina sigue al alargamiento de la vaina radicular. -
Al mismo tiempo, el tejido conjuntivo del saco dentario que-
rodea 1a vaina prolifera y divide a la capa epitelijal, conti
nia doble, en una malla de bandas epiteliales, E1 epitelio-

es alejado de la superficie de l1a dentina, de tal forma que
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Tas c@lulas del tejido conjuntive se pone en contacto con la
superficie de l1a dentina y se diferencfan en cementoblastos,
los cuales depositan una capa de cemento sobre la superficie
de la dentina. Lla secuencia rdpida de proliferaci6n y des--
truccidén de 1a vaina radicular de Hertwig explica el hecho -
de que no puede verse como una capa continua sobre la super-
ficie de la raiz en desarrollo. £En las dltimas etapas la -~
proliferacitén del epitelio en el diafragma se retrae respeg
to a la del tejido conjuntive pulpar. E) agujerc apical am-
plio se reduce primero hasta la anchura de la abertura dia--
fragm&tica misma y después se estrecha alGn mds por la aposi-

ci6én de dentina y cemento en el vértice de la rafz.

€1 crecimiento diferencial de) diafragma epitelial en -
los dientes multirradiculares provoca la divisitn del tronco
radicular en dos o tres rafces. Se encuentran dos extensio-
nes de las descritas en Jos gérmenes de los molares inferio-
res, y tres en los molares superiores. Antes de producirse-
la divisién del tronco radicular las extremidades jibres de-
las prolongaciones epiteliales horizontales crecen aproximdn
dose y se fusionan. La abertura cervical dnica del 6rgano -
del esmalte coronal se divide después en dos o tres abertu--
ras.' Sobre 1a superficie pulpar de dos puentes epiteliales-
en divisi6én, comienza la formacidn de la dentina, y en la pg
riferia de cada abertura, prosigue el desarroilo radicular -
de) mismo modo como se describié para los dientes de rafz --

inica.
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Perfodos del crecimiento dentario

Perfodos Morfolégicos Procesos Histofisioldgicos

Lémina dentaria Iniciacién

Perfodo de brote

Perfodo de casquete Proiiferacién
Perfodo de campana (temprano) Histodiferenciacidn
Perfodo de campana (avanzado} Morfodiferenciacidn

Formaci6n de ia matriz del esmalte

y la dentina Aposicidn

Iniciacidn. La 1dmina y las yemas dentarias represen--
tan la parte del epitelio bucal que tiene potencialidad del-
crecimiento total de ciertos dientes. Cé&Tulas especfficas -
poseen este potencial y -
responden a los factores-
que infician el desarrollo
dentario. Los diferentes
dientes se inician en mo-
mentas blen definides y -
la iniciacién es provoca-
da por factores desconoci

dos.

La falta de inicia-~

¢ién produce la ausencia-

de dientes, que pueden -- Figura 6.
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q?ectar‘a determinados dientes, con mayor frecuencia los la-
terales superiores permanentes, los terceros molares y los -
segundos premolares inferiores, o puede haber falta completa
de dientes (anodoncia). Por otro lade, la iniciacién anor--
mal puede producir el desarrollo de dientes supernumerarios-

Gnicos o midltiples.

Proliferacién. La actividad proliferativa acentuada so-
breviene en los puntos de iniciacién y desencadena sucesiva-
mente, las etapas de yema, casquete y de campana del 6rgano-

odontégeno.

El crecimiento proliferative provoca cambios regulares-
en el tamafio y las proporciones de Tos gérmenes dentarios en

crecimiento.

Diferenciacifn Histoldgica. Sigue a la etapa prolifera

tiva., Las células formadoras de los gérmenes dentarios que-
se desarrolian durante la etapa proliferativa, sufren cam- -
bios definitivos tanto morfolégicos como funcionales; y ad--
quieren su asignacién funcional (crecimiento apositive potep
cial). Las cElulas se tornan restringidas en sus potenciali
dades y suspenden su capacidad para multiplicarse conforme -
adquieren nueva funcidn, (ley que gobierna a todas las c&lu-
las en diferenciaci6én). En esta fase alcanza su mds alto de
sarrollo en la etapa de campana del frgano dentarie, precisa
mente antes de comenzar la formacifn y aposic1§n de Ta denti

na y el esmalte. También provoca la diferenciacién de c&lu-
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las vecinas de la papila dentarja hacia odontoblastos. Con-
la formaci6n de 1a dentina, las c&lulas del epitelio denta--
rio interno se transforma en ameloblastos y se forma como se
ha demostrado, matriz del esmalte frente a 1a dentina. ET -
esmalte no se forma si falta Ja dentina, por 1a falla para -
formar esmalte en los ameloblastos transplantades cuando no-
hay dentina. En la deficiencia de la vitamina "A" los amelo

blastos no se diferencian adecuadamente.

Diferenciacién Morfoldgica. Lz imagen morfolégica o -

forma bdsica y tamaiio relativo del diente futuro se estable-
ce por medio de la diferenciaci6n morfoidgica, es decir, de-
crecimiento diferencial, Por lo tanto, 13 diferenciacidn --
morfolfgica es imposible sin 1a proliferacién. La etapa - -
avanzada de campana sefiala no solamente la diferenciacién --
histol6gica activa, sino también una etapa importante de di-
ferenciacidn morfoldégica de la corona al delinear la futura-

unién dentinoesmdltica.

Las perturbaciones &n la diferenciacidn morfolfgica pue
de afectar la forma y el tamafo del diente sin disminuir la-
funcién de Yos ameloblastos o de l1os odontoblastos., Algunas
partes nuevas pueden estar diferenciadas (cidspides o rafces-
supernumerarias), o puede resultar una duplicacién, o bien -
puede ocurrir alguna supresién de algunas partes (pérdidas -
de clspides o rafces), o el resultado puede ser una clavija-

o un diente mal formado {por ejemplo el incisivo de Hutchinson),
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en.el cual el esmalte y la dentina pueden tener estructura ~-

normal.

- Aposicifén. E1 crecimiento apositi&o del esmalte y la -~
dentina es un depdsito, como capas, de una matriz extracelu-~~
tar. Por lo tanto, este crecimiento es de tipo aditivo, Es~
la realizacidn de Jos planes delineados en Jas etapas de la ~
diferenciacidn histolfgica y morfolbgica. EI crecimiento apg
sitivo se caracteriza por el depdsito reguliar y ritmico del -
material extracelular, incapaz de crecer mis por si mismo. ES
te alterna periodos de actividad y de reposo a intervalos de-

finidos.

ERUPCION DE LOS DIENTES

Es importante predecir el tiempo de exfoliacidn de los -
dientes temporales y la erupcibn de los d;entes permanentes -
basdndose en 1as radiografias., La porcifn de la raiz que se-
conserva del diente temporal puede servir de gufa en parte, -
ya que un diente deciduo no suele caer hasta que su rafz se -
ha reabsorbido completamente. No abstante, Ta mejor gufa es-

el grado de desarrollo de 12 raiz del diente permanente.

ta erupcidn de un diente permanente suele ocurrir cuando
su raiz ha completado los dos tercios aproximadamente. Cada~
tercio requiere de un afioc para su formacibn en los caninos y-
premolares; un cdlculo similar puede aplicarse a los otros ~~

dientes.
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Cronologia de los dientes temporales. No es posible dar

fechas precisas, puesto que es normal una gran variabilidad-
de acuerdo con la raza, climas, etc; pero se puede aceptar -
un promedio, considerado como aproximado, y que es dtil te--
ner siempre presente para determinar si hay adelantos o re--
trasos notorios en la denticidn. En la denticién temporal -
el orden de erupcifn es el siguiente: incisives centrales, -
incisivos laterales, primeros molares, caninos y segundos mo
lares. Como regla general, los dientes inferiores hacen - -

erupcifn antes que los correspondientes del arco superior,

Los primeros en hacer erupcién son los incisivos centra
les inferiores a los 6 6 7 meses, luego los centrales supe--
riores a l1os 8 meses aproximadamente, seguidos por Jos Jlate-
rales superiores a los 9 meses, y Tos laterales inferiores a
tos 10 meses., Es comin observar la erupcidn de los incisi--
vos inferiores antes de los superiores o la erupcifn de los-
laterales inferiores antes de los laterales superiores; des-
taquemos que en el grupo de los incisivos temporales 1a erup
ci6n se hace con intervalos de un mes entre uno y otro dien-
te. Este ritmo pasa a més lento en 12 erupcién de Jos cani-
nos y molares, los cuales salen con intervalos de 4 meses --
aproximadamente. Después de gque se ha terminado la erupcién
de los ocho incisivos salen los primeros molares 3 los 14 me
ses, siquen los canfnos a los 18 meses y por dltimo, Jos se-
gundos molares a Yos 22 6 24 meses. En este grupo es normal

tambi&n la erupcibn primero de los inferiores. A los 2 afos,
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por tanto, puede estar completa la dentici6n temporal, pero-
si esto se hace a los 2 y medio afios y adn a los 3 afios, pue
de considerarse dentro de limites normales.
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Figura 7

Cronologia de los_dientes permanentes. Los dientes per

manentes pueden ser de sustitucién, aquellos que remplazan -
un predecesor temporal (incisivos, canino§ y premolares), o-
complementarios, 165 que hacen erupcifn por detrds del arco-
temporal (primero y segundo molares y, mis tarde, con erup--
cién muy eldstica en cuanto a fecha, el tercer molar). Los-
dientes de sustitucién {o sucesores) hacen su erupcién simul
tineamente con el proceso de resorci6n de las raices de sus-

predecesores temporales.

Para poder recordar mejor las fechas de erupcién de los

dientes permanentes se puede aceptar que salen con un inter-
valo de un afio entre cada grupo.

El primero que hace su erupcién en el arco dentario es~
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el priner molar 1lamado molar de los 6 afios, porque aparece-
en esa edad. Le siguen los incisivos centrales a los 7 afios,
y los laterales a los 8 ados. E1 orden de erupcibn de los -
caninos y premolares es diferente en el arco superior y en -
el inferior. En el maxilar superior el orden mis frecuente-
es: primer biclispide, a los 9 afios; canino, a los 10 afios; y
sequndo bicdspide, a los 11 afos. En el maxilar inferior, -
por el contrario, el orden es: canino, a los 9 afios; primer-

bicispide, a los 10 afios, y segundo biclspide, a los 11 afos.

Estas diferencias en las secuencias de erupcién son muy
importantes de recordar en el diagnéstico de anomalias de --
los dientes en denticifn mixta y en el plan de tratamiento -
en los casos de extraccién seriada. Los segundos premolares
hacen erupcifn a los 12 afios, completéndose en esta edad la-
denticién permanente y quedando por salir los terceros mola-
res, que, ya dijimos, no tienen precisién en su erupcidn, --

considerdndose normal entre los 18 y 30 aifos,

En Ta denticién permanente también es normal que los --
dientes inferiores salgan antes que los superiores.

£] orden de erupcifn més comin en la denticidn permanen
te es, pues, el sigufente: Maxilar superior: 6-1-2-4-3-5-7;-

Maxilar inferior 6-1-2-3-4-5-7,
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“CapITuLo 111

0CLUSI 0N

OCLUSTON EN LA DENTICION TEMPORAL

.'La oclusién normal tanto de l1a denticién temporal como-
en la permanente, se refiere a la relacién céntrica; siendo-
la posicibén en que se colocan Jos dientes del arco dentario-
inferior con respecto a los dientes del arco dentario supe--
rior, ejerciendo Ta mayor presi6én sobre los molares y quedan

-do en posicidn normal la articulacibn temporomandibular. En
1a denticiGn temporal cada diente del arco dentario superior
debe ocluir, en sentido mesio-distal, con el respectivo dien
te del arco inferior y el que le sigue. tas excepciones a -
esta regla son los incisivos centrales inferiores que sola--
mente ocluyen con los centrales superiores (por el mayor dii
metro mesiodistal de la corona de estos Gltimos), y los se~-~-
gundos molares superiores que lo hacen con los segundos mola

res inferiores.

Normalmente el arco temporal termina en un mismo.plano-

formado por las superficies distales de los segundos molares
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temporales, pero puede haber un escalén por estar mids avanza
do el molar inferior o, un escalén superior (relacién clase-
11) por mesogresi6n de todos los dientes superiores debido a
succidn del pulgar o a otras causas. En sentido vertical --
los dientes superiores sobrepasan la mitad de la corona de -
los inferiores o pueden cubrirla casi totalmente, siendo nor
mal en.la oclusidn temporal., La posiciGn normal de los inci

sivos temporales es casi perpendicular al plano oclusal.

En sentido vestibulolingual los dientes superiores dee=
ben sobrepasar a los inferijores quedando las clispides lingua
les de los molares superiores ocluyendo en el surco antero~-
posterior que separa las cGspides vestibulares de las lingua

tes de los inferiores. (1)

FIG. 9

FIG. 9. Oclusitn normal en 1a dentici6n temporal,
Vista anterior.

1. Cfr, José Guillermo Mayoral. Qrtodoncia principios fundamentales y
prictica. p. 62-64.
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DESARROLLO DE LA OCLUSION ANTERIOR

A menudo la complejidad del ajuste, 1leva a confundir -
un estadio normal del desarrollo de la oclusién con una anc-
malfa. Una zona que con frecuencia causa considerable confu
sib6n es la regién del maxilar anterior previamente a la erup
cién de los caninos permanentes, (entre los 7 y 12 afos de -

‘edad) entre la erupci6n de 1os laterales superiores y la de-

Tos caninos se le conoce como la etapa del "patito feo".

Puede ser un perfodo muy antiestético que preocupard a-
los padres. Los laterales a menudo se salen considerablemen
te y se presentan espacios entre los incisivos centrales. ==
Afortunadamente, en la mayorfa de los casos es un perfodo de
transicidn producido por los caninos permanentes que estdn -
haciendo erupci6n contra las raices de los incisivos latera-
les, obligando a &stos a inclinarse labial y distalmente, E3
to permite que se separen 1os incisives centrales. Finalmep
te, a medida que los caninos van adelantando su erupcidn, --
las rafces de los incisivos laterales se liberan, pudiéndose
alinear por si mismos, lo cual lleva de nuevo Sus coronas en
contacto con los incisivos centrales y cierran el espacio --

que existia.

Que esto sea un estadfo normal de erupcifn que se corre
gird por si mismo con el tiempo o un desequilibrio que nece-

sita intervencién tendrd que ser determinado por el dentista.
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OCLUSION DE LOS CANINOS

La relacién de los caninos temporales superiores e infe
riores ofrece a menudo un cuadro mis preciso de ta relacidn-
esquelética que 12 relacién molar. Los caninos temporales -
no tienen predispoSiciébn a moverse y, por consiguiente, se -

pueden usar para verificar la relacifn molar. (2).

& ¥,
N,
'
Q < r
Plano terminal coincidente Desplazamiento mesial temprano
Espacio del primate mandi- cerrando el espacio del primate.
bular, -~ 6- 8 aiios de edad.

Desplazamiento
Ebﬂ& mesial tardfo- 5 afios de edad
@m utilizando el- .
Qg espacio de de- &
’\ 10- 13- vyl

riva, A

- afos de edad.
Relacidn molar de clase I ‘Q
Plano terminal

coincidente --
sin espacio del
primate mandi-
bular.

2. Cfr. fenneth D. Manual de Odontopediatrfa Clfnica, p. 251-282, 32.
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F1G. 10, Etapa del patito feo. N&tese el cierre completo
del diastema cuando se termina la erupcién de --
los caninos. (3).

TIPOS DE ESPACIO

1. Espacios del primate: Baume describié los espacios

del primate, por su semejanza con los existentes en los an--
tropoides, situados entre los incisivos laterales y los cani
nos superiores y entre los caninos y 1os primeros molares in
feriores; estos espacios tienen especial importancia en el -
cambio de la denticifn, porque permiten el movimiento mesial
de los dientes posteriores cuando hacen erupcién los prime--
ros molares permanentes, facilitando la colocacibn de &stos-
en posiciébn normal de oclusi6n. Ho todos los nifios presen--

tan dichos espacios del primate y esta modalidad puede consi :

derarse como una variacidén normal.
Diferentes autores demuestran que los espacios interin-
cisivos no aumentan con el crecimiento y, por el contrarioc,-

tienden a disminuir.

3. Cfr,
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""La falta de diastemas entre 10s incisivos o 1a de los -
espacios del primate que puede ser debida a micrognafismo --
transversal del maxilar o a dientes de volumen mayor de lo -

normal (macrodoncia). (4)

Fig. 11 Espacios del primate.

2. Espacios Interdentarios: Son espacios generaliza--

dos en el segmento anterior de la boca. .Sin embargo, tam- -

bién se pueden observar, en algunos casos en la regifn poste

rior,

Fig. 12. Espacios Interdentarios

4. 1dem.
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3. Espacios de Deriva: Es el espacio disponible cuande

se remplazan los caninos y molares temporales, asi como los-
caninos y premolares permanentes. Aunque el espacio de deri
va de un individuo a otro varia se han dado.valores prome- -

dia. (5).

a) En maxilar 0.9 unilateralmente

b} En mandfbula 1.7 unilateralmente

H
e

Fig. 13. Espacios de Deriva de Nance

—

6. Idem.
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OCLUSTON EN LA DENTICION MIXTA.

La dentici6n mixta se extiende desde los 6 a los 12 - =~
anos, y es un perfodo de particular importancia en la etiolo
gia de anomalias de la oclusibn, puesto que durante estos --
afios deben realizarse una serie de complicados procesos que-
conduzcan al cambio de los dientes temporales por los perma=-
nentes y se establezca la oclusién normal definitiva. Cuan-
do los molares temporales terminan en un mismo plano los pri
meros molares hacen su erupcibén, deslizindose sobre las ca--
ras distales de los sequndos molares temporales, y l1legan a-
colocarse en una oclusibn cispide con ciispide, que es normal
en esta época y que debe tenerse presente para no confundir-.
1a con anomalfas de la oclusidn, como se muestra en Ta si- -

quiente figura.

FIG.14. E! molar maxitar erupciona
hacia oclusién normal des-
pués de que el primer mo--
lar mandibular permanente-
emigra mesialmente para --
eliminar el diastema mandi
bular entre el primer mo--
lar primario y el canino.
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Con 1a exfoliaci6n de los molares temporales, Tos mola-
res de los 6 afios migran hacia mesial siendo mayor el movi--
miento del inferior y obtienen la relacién de oclusién nor--

mal definitiva;

La cispide mesiovestibular del primer molar superior de
be ocluir en el surco que separa las dos cispides vestibula-

res del primer molar inferior.

S ha habido une mesogresidon de los dientes superiores-
posteriores por succion del pulgar, interposicidn de la len-
gqua, respiracién bucal, retrognatismo inferior, prognatismo-
superior o cuazlquier otro factor etioldgico, I1vs molares de-
los 6 afios se colocardn también en la misma relacidn y se es

tabjecerd una maloclusibén de 1a clase ]I de Angle.

Los incisivos inferiores permanentes se desarrollan en-
posicién normal de oclusidn cuando caigan los temporales. -
Si la resorcifén de las rafces de los incisives temporales se
retrasa 105 permanentes nhacen erupcion en linguogresién, --
anomalia que se corrige espontdneamente con la extraccidn --

del temporal.

FIG. 15. Erupcién en
Tinguogresidn de un -
incisivo permanente -
por retardo en la -~
reabsorcién de la - -
raiz del correspon- -
diente temporal, por-
falta de espacio,
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ANALISIS DE DENTICION MIXTA DE MOYERS

E1-andlisis de Moyers, predectiveo del espacio en los ar
cos de los nifios durante la denticién mixta; ayuda al odontd
T1ogo a decidir si los dientes permanentes tendr&n lugar o no
para erupcionar y alinearse normalmente en el espacio exis--

tente en la arcada.

E1 andlisis aconsejado por Moyers puede ser completado-
en la boca o en los medelos y se puede emplear en las dos ar
cadas. E} andlisis estd basado en que hay una correcta co--
rrelacidén precisa de tamaio de los dientes y que uno puede ~
medir un diente o un grupo de dientes y predecir las medidas

de los demés dientes.

Cuando se desea obtener una impresifn general del espa-
cio existente se opta por este andlisis perfeccionado por Mo
yers, sin contar con el estudio radiogrdfico de toda la bo-
ca, que puede ser muy diffcil de obtener cuando existen ni--

fios aprensivos o padres cpuestos a la radiacién.
E1 andiisis ofrece las siguientes ventajas:

a) Error minimo y en caso de haberlo se sabe precisa--
mente qué cantidad presenta.

b) El tiempo que requiere es minimo.

c¢c) E) equipo que se utiliza no es especial.

d) Se puede realizar, ya sea en boca o en modelos de -
estudio.

e) Se puede utilizar en ambas arcadas.
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En un andlisis existe gran correlacién entre los grupos
de dientes, por consiguiente, midiendo un grupo de dientes,-
como los incisivos inferiores es posible hacer una predic- -
ci6n del tamafo de otro grupo con cierta precisi6n. Los in-
cisivos inferiores al hacer erupcién, primero ofrecen la - -
oportunidad de medirlos, ya que son menos variables y mds --

constantes que los superiores.

Con el uso de este sistema vamos a predecir la probabi-
lidad de alineamiento de los dientes permanentes en el espa-
cio-existente en la arcada y la cantidad de espacio en mili-

metros necesaria para este alineamiento.

Las tablas de probabilidad creadas por Moyers permiten-
que este procedimiento sea realizado con facilidad empleando

solamente:

a) Modelos de estudio

b) calibrador de Boley con puntas finas o compds.

PROCEDIMIENTO:

1. Se mide el didmetro mesiodistal de cada uno de los cua-
tro incisivos infericres, con el calibrador de Boley, y

se anota la cifra.

2z, Se determina el espacio necesario para que se puedan --
alinear los cuatro incisivos cuando exista apifsmiento,
Esto se logra sumando el didmetro mesiodistal, tanto --

del central como del lateral y al sumarlos, con el cali



TABLA DE PROBAEILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS
DE LOS CANINOS Y PREMOLARES SUPERIORES A PARTIR DE LOS INC]
SIVOS PERMANENTES INFERIORES. -
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\Ir::i?ri]f. 19.5 20.0 20.5 21.0 21.6 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24,5  25.0
N - . : s
952 21.6 21.8 22.1 22.4 22,7 22.9 23,2 23.5 23.8 24.0 24.5 24.6
85% 21.0 21.3 21.5 21.8 22,1 22.4 22,6 22.9 23.2 23.5 23.7 240
75% 20.6 20.9 21,2 21.5 21,8 22.0 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 237
65% 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 Z2.0 22.3 22.6 22.8 23.1 23.4
502 20.0 20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21.7 21.9 22.2 22.5 22.8 23.0
35% 19.6 19.9 20.2 20.5 20,8 21.0 21.3 2i.6 21.9 22.1 22.4 22.7
25% 19.4 19.7 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22,1 22.4
151 19.0 19.3 19.6 18.% 20.2 20.4 20.7 21.0 21.3 21.% 21.8 22.1
5% 18.5 18.8 19.0 19.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 2.2 21.5
TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS
DE LOS CANINDS Y PREMOLARES INFERIORES A PARTIR DE LOS INCI
SIVOS INFERIORES
Incisi-
vos inf. 15.5 20.0 20.% 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 256.0
95% 21,1 21.4 21,7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24,1 24.4
85% 20,5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22,6 22,9 23,2 23.5 23.8
752 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22,8 23.1 23.4
65% 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.z 22.5 22.B8 23.1
50% 19.4 19.7 20.0 20.3 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 Z22.1 22.4 22.7
35% 19.0 19.3 1%.6 19.9 20.2 20,5 20.8 &i.1 2.4 21,7 22,0 22.3
25% 18.7 19,0 19,3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0
15% 18.4 18,7 19.0 19.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20.7 21.3 21.3 2.6
% 17.7 18.0 18,3 18.6 18.9 19.2 19.5 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0
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brador, en el.caso de apifiamiento generaimente se marca
sobre el canino. o en el caso de que presenten diastemas

deBe marcarse sobre el lateral.

Determinar la cantidad de espacio disponible para el ca
~“nino” y:premolares permanentes después de alinear los in

cisivos.

Esto se mide desde el punto marcado en la lfnea del ar-

co.hasta 1a cara mesial del primer molar permanente. -~

Esta distancia es el espacio disponible para los premo-
lares y caninos permanentes, asi como para la adapta- -

¢cion del primer molar permanente.

Para predecir el ancho de los caninos y premolares infe
riores nos ayudamos con la tabta de probabilidad., Se -
ubica el tope de la tabla inferior, el valor al tope de
la columna que més se aproxima a la suma del ancho de -
los cuatro incisivos inferiores, justo debajo de la ci~
fra recién ubicada, estd indicada la gama de valores pa
ra todos los tamafos de los caninos y premolares que --
dan con el tamafio de los incisives. Por lo general se-
utiliza la cifra a nivel del 75% pues es To mds précti-
co desde el punto de vista clinico.

Se anota la cantidad de espacic permanente del arco pa-
ra la adaptacifn del primer molar permanente se resta -
la cifra del tamafio estimado del canino y de ios premo-

tares, del espacio medido.
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De este valor se resta la cantidad que comprenderia a -
la mesializaci6én de los primeros molares permanentes --

que es de 1.7 mm. de cada lado por lo menos.

Después de anotar todos los valores, no es posible esta
.blecer la situacién en cuanto espacic en ambas arcadas. Se-

pueden anotar los datos en el esquema siguiente.

ANALISIS DE NAKCE

Después de miitiples estudios, como resultado Nance - -
afirmbd que la longitud del arco dental de la cara mesial de-
un primer molar permanente inferior hasta el lado opuesto, -
siempre se acorta durante la transicién del periodo de la --

denticién mixta al de la permanente

Este método nos sirve para predecir 1a insuficiencia y-

suficiencia del arco de circunferencia de 1a mandibula,
Material empleado:

- Modelos de estudio

- Radiografias perfapicales
— Regla milimétrica

— Compés

~ Alambre de bronce de 0.725.
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PROCEDIMIENTO:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Se mide el ancho de los cuatro incisivos permanentes in
feriores ya erupcionados, después se mide mesio-distal-

mente cada uno de los cuatro incisivos por separado.

Posteriormente en la radiografia medimos el ancho mesig
distal de los caninos y premolares.

Se registran 1as mediciones.

Se determina la cantidad de espacio disponible de los -
dientes permanentes, el cual se realiza de la siguienfe
manera.

E1 alambre se adapta al arco dental, sobre las caras --
ociusales de todos los dientes, desde la cara mesial --
del primer molar permanente de un Tado hasta l1a del - -
otro lado, y 2 la medida que se encontré se restan 3.4-
mm. {proporcién que se espera que se acorten 1os arcos-
por el desplazamiento mesial de los primeros molares --
permanentes),

Por G1timo se comparan ambas medidas y asf podemos pre-
decir la suficiencia e insuficiencia del arco de la cir

cunferencia.
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OCLUSION EN DENTICION PERMANENTE

Con 1a caida del dltimo molar temporal termina la denti
cifn mixta y se completa 1a permanente con la erupcidn del -

segundo molar.

La posicién de los molares antes de su erupcidn es dis-
tinta en el maxilar inferior y en el superior; las coronas -
de los molares permanentes superiores estdn dirigidas en dis
toversién dentro de la tuberosidad del maxilar e irdn descen
diendo a medida que avanza la erupcifn hasta adquirir una po
sicién vertical; en la mandi- §
buia l1as coronas estdn en me-
soversidn y se enderezan cuan
do hacen erupcién los moiares
inferiores y quedan en oclu--
sién con los superiores. Los
segundos molares no encuentran

problemas en su colocacibn en

la mayorfa de 1o0s casos y, 1o

i8n nermal mesio-
distal permanente.

que mis debe tenerse en cuen- Fig. 16. Cclus
ta es cuando hacen erupcidn -

anticipadamente porque, puede occasionar el movimiento mesial
de los primeros molares restando espacios para caninos y pre
molares. Los terceros molares no tienen edad fija para ha--
cer erupcién y casi siempre lo hacen después de la época en-

que se realizan los tratamientos de Ortodoncia. Se ha obser
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vado que la erupcidn de los terceros molares puede causar --
anomalfas de posicifn y direccién de 10s dientes anteriores,
en el adulto, porque se rompe la JTfnea de puntos de contacto

entre los dientes, generalmente a nivel de los caminos.

Fig.16. O0clusién normal en ia denti- F16. 17. Oclusi6n normal -
ci6n permanente, vista ante- vestfbulo lingual
rior, en ta denticibn -

permanente.

La forma de los arcos dentarjos pasa de semicircular, -
en la denticién temporal, a elfptica en 1a denticidn perma--
nente, por la erupcién de los molares permanentes (dientes -
complementarios). La parte anterior del arco permanente que
corresponde al arco temporal predecesor no tiene mayor varia
ci6n y su aumento en sentido transversal, es muy pequefo, dg

bido a variaciones en Ta posicifn de los dientes y no a ver-
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daderc crecimiento Gseo.

La oclusifn en Ya denticidn permanente es similar, en -
términos generales, a la temporal. En sentido mesiodistal -
cada diente del arco superior debe ocluir con el respeciive-
del arco inferior, y el que le sigue, tambi&n con la excep~-
ci6n del incisivo central in%erior que 36%o ocluye con- su apn
tagonista, y el tercer molar éuperior que sGlo ocluye con &l
tercer molar inferior. Los Gltimes molares deben ocluir con
sus caras distales en un mismo planc. £&n sentide vertical,-
los dientes superiores deben cubrir, mds o menos, el tercio-
incisal de los inferiores. Los arces dentarices permanentes-
no son planos, como los temporales, sino que describen una -
curva abierta hacia arviba {curve do Spee). En direccién --
vestibuiotingual los dientes del arco dentaric supsrior soo-
brepasan por vestibular a los inferiores y, por consiguiente
tas cispides Yinguales de los superiores deben ocluir en los
surcos anteroposterjores qua ceparan las cispides vestibula-

rés de 1as linguales de 105 inferiores

CLASIFICACION DE ANGLE

Angle, basa su clasificacién en las relaciones de.oclu-’
sién mesjodistales de Tos primeros molares permanentes, a es

ta relacibn se le 1lama 11&ve‘dé ociusidn,

La clasificacién de ‘Angle es un importante‘instrumento-

de diagnbstico, para categorizar 1a maloclusign. -Sin-embar-
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go-en-afios recientes Ta clasificacién de Angle ha recibido -

grandes criticas adversas.

Para un odontdiogo actual, seria de muy poca visién - =«
usar ia clasificaci6n de Angle tal como &1 la hizo hace se--

senta afios.

“‘Actualmente, existen muchas ayudas modernas para el - -
,Iudipgnéstico'que Angle no tuvo a su alcance. Algunas de sus-
“aserciones fueron falsas, tal como la estabilidad de les pri
meros molares superiores permanentes. De manera que habrd -
que considerar el concepto original de la clasificacidén de -

Angle & la luz de los conceptos actuales.

Estos conceptos actuales pueden ser de gran ayuda para-

nosotros.
Angle dividié 1a maloclusién en tres clases:

Clase I Neutroclusibn
Clase II DistoclusiGn

Clase I1I] Mesioclusidn

CLASE I

Aquf se toma en cuenta la relacién antercposterior de -
los primeros molares superiores e inferiores, a partir de la
chspide mediovestibular del primer molar superior ocluyendo-
en el surco mesiovestibular del primer molar inferior. Como

Angle pensé que el primer molar superior ocupaba unz posicibn
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normal, esto significaba que la arcada dentaria inferior, re
presentada por el primer molar inferior, se encuentra en re-

lTacibn anteroposterior normal con la arcada superior.

Dentro de esta clasificacién se agrupan las giroversio-
nes, malposicién de dientes individuates, falta de dientes y
discrepancia en el tamafio de los dientes. Pertenecen un 70%
de los casos de maloclusién en la Clase I y las mds frecuen-

tes malposiciones anteriores son:

1) Retrusiones superior e inferior (falta de desarro--
110 anteroposterior y transversal de los maxilares)
con apifiamiento dentario y generalmente caninos fue

ra de la arcada.

2} Retrusién superior solamente, con maxilar inferior-
normal los caninos superiores generalmente estdn rg
tenidos o en vestibulo intraversi6n, sin o con poco
espacio, es la aparente Clase IIl, por su aspecto -

facial y relacifn bilabial.

3} Protrusién superior, dientes en vestibuioversidn y-
con diastema, por su aspecto facial y relacidén bila

bial aparente Clase II.
4) Protrusién inferior.
5} Protrusién superior e inferior.

CLASE II
En este grupo, la arcada dentaria inferior se encuentra
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en relacifn distal o posterior con respecto a la arcada supe
rior, situacién que es manifestada por la relacibn de los --
primeros molares permanentes. E1 surco mesiovestibular del-
primer molar {nferior ya no recibe 2 la clspide mesiovestibu
iar en el primer molar superior, sino que hace contacto con-
Ja cidspide distovestibular del primer molar superior, o pue-
de encontrarse alin mis distal. La interdigitacién de los --
dientes restantes reflieja esta relacifn posterior, de manera
que es correcto decir que la denticidn inferior se encuentra
distal a la dentici6n superior, Existen dos divisiones de -

esta clase:

CLASE II. Subdivisién 1:

La relacién de los molares es igual 2 la descrita (dis-
toclusidn) pero existen otras caracteristicas relacionadas.-
La denticién inferior puede ser o no norﬁa]. con respecto a-
la posicién individual de los dientes y forma de arcada. Con
frecuencia, el segmento anterior inferior suele exhibir su--
praversién o sobreerupcién de 1os dientes incisivos, asi co-

mo tendencia al aplanamiento y a otras irregularidades.

La forma de la arcada superfor pocas veces es normal, -
en lugar de tencr el aspecto de "U" toma la forma de "V", --
Esto se debe a un estrechamiento en 12 regi6n de premolares-
y caninos, junto con la protrusi6n o labioversién de los in-

cisivos superiores.
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CLASE II. subdivisién 2:

Estd caracterizada por la linguoversifn de los incisi--
vos. Puede afectar 1a linguoversitn solamente a los dos cen
trales y los laterales aparentan una vestfbulo-versi6n o - -
afecta a los cuatre incisivos siendo los caninos vestibulari
zados. Los superiores oculitan casi por completo a los infe-
riores Jlegando en algunos casos a tocar la encia vestibular
inferior mientras que los inferiores alcanzan la encia pala-
tina en los casos m&s pronunciados. Generalmente son respi-
radores normales y presentan labios con tono normal o aumen-
tado y surcos labio nasal y labio mentoniano pronunciados --

por la disminuci6n de la distancia vertical.

La subdivisifén que establece Angle es por si la rela- -
cibn distal de los molares es unilateral; es decir, que la -
clave de sclusién molar est§ rota por la relacibn de un lado
mientras en el opuesto estd conservada o normal. También se
dice que los molares inferiores y l1a arcada inferior suelen-
ocupar una posicién posterior con respecto al primer molar -

superior y a Ta arcada superior.

CLASE T1II.

Estd caracterizada por la relacifn mesial de los prime-
ros molares inferiores y de la arcada, en consecuencia por -
1o menos m&s de la mitad del ancho de una cdspide. Los inci
sivos inferiores por delante de los superiores, generalmente

y tapando parcial o totalmente los superiores.
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En casos mds serios, por deformacifin mandibular estdn -
por delante pero separados por una distancia entre ambos que

puede llegar hasta més de 1 cm.

La subdivisién que establece Angle es cuando de un lado
de Ta clave estd rota en sentido mesfal y en el opuesto estd

conservada.

Otra definicién de esta clase es cuando en oclusidén ha-
bitual el primer molar inferior se encuentra en sentido me--
sial-o normal en su relacién con el primer molar superior, -
En la mayor parte de la maloclusién de clase 111, los incisi
vos inferiores se encuentran inciinados excesivamente hacia-
el aspecto 1ingual, a pesar de que se presente la mordida --

éruzada. {7}

7. GRABER, T. Ortodoncia, Teoria y Prdctica, p. 209.
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CapfTuo IV

ETIOLOGIA DE LA PERDIDA DE ESPACIO

PERDIDA PREMATURA DE LOS OIENTES DECIDUDS

Los dientes deciduos no sdlo sirven de Srganos de la --
masticacién, sino también de mantenedores de espacio para --
los dientes permanentes; ayudan'a mantener 1os dientes anta-
gonistas en su nive) oclusal correcto. La importancia de la
pérdida prematura de los dientes deciduos es de reconocer --
las posibilidades de aliviar una maloclusi6n por ta extrac--

cién prematura de los dientes deciduos.

Cuando existe falta general en espacios de ambas arca--
das, Tos caninos deciduos frecuentemente son exfoliados an--
tes de tiempo, y la naturaleza intenta proporcionar mds espa
cios para acomodar a Jos incisivos permanentes que ya han he
cho erupcidn, Este tipo de pérdida prematura es frecuente--
mente una clave para realizar extracciones adicionales de --
dientes deciduos y quiz§ Ya extraccién de Jos primeros mola-
res posterfores. La conservacifn del espacio en estos casos

puede resultar contraproducente para el paciente. Por el --
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contrar1o cuando exlste oclusi6én normal en un principio, y -
“el examen radaogréf1co revela que no existe deficiencia en -
‘la longitud de la ércada, la extraccidén prematura de los - -
dientes dec1duos posterlores debido a caries puede causar ma
'Ioc1u516n. salvo que se utilicen mantenedores de espacio. -
VDebldO a que pueden existir hasta 48 dientes en los alvéolos
al mismo tiempo, la lucha por el espacio en el medio 6seo en
;xpansidn e§ a veces critica. La pérdida prematura de una o
m&s unidades dentarias puede desequilibrar el itinerario de-
“licado e impedir que la naturaleza establezca una oclusién -

normal y sana.

En las zonas anteriores, superiores e inferiores, pocas
veces es necesario mantener el espacio si existe oclusidén --
normal. Los procesos de crecimiento y desarrollo impiden el
desplazamiento mesial de los dientes contiguos. Cuando exis
te deficiencia en 1a longitud de la arcada o probiema de so-
bremordida horizontal (over jet), estos espacios pueden per-

derse rdpidamente.

POR FUERZA MESIAL DE ERUPCION DE LOS DIENTES POSTERIORES

La pérdida.del primeroc o segundo molar desiduo, siempre
es motivo de preocupacién, aunque la oclusidn sea normal. =
En la arcada inferior el ancho combinado del canine deciduo,
primer molar deciduo y segundo molar deciduo es como prome--

dio 1.7 mm. mayor cada lado que el ancho de los sucesores --



permanentes. En la arcada superior, este "espacio libre” es
de solamente 0.9 mm., debjdo al mayor tamaho del canino per-
manente y del primero y segundo premolares. Esta diferencia
. e@s npecesaria para permitir el ajuste oclusal y la alineacidn
final de los incisivos y un ajuste general de la oclusibn al
corregir 1a relacidn del plano terminal. La extraccidn pre-
matura del segundo molar deciduo causard con toda seguridad,
el desplazamiento mesial del primer molar permanente y atra-
pard los segundes premolares en erupcién. Aun cuando hace -
erupcién el premolar, es desviado en sentido vestibular o --
lingual hasta una posicidn de maloclusién. A} desplazarse -
mesialmente el molar superior con frecuencia gira, desplazdp
dose la cispide mesiovestibular en sentido lingual, lo que -

hace que el diente se incline.

En 12 arcada infericr, el primer molar permanente puede
girar menos, pero con mayor frecuencia se inclina sobre el -
segundo premolar adn inclinado. E] desplazamiento mesial y-
la inclinacifn de los primeros molares permanentes no siem--
pre sucede. Si 1a aclusidn se encuentra "cerrada” y si exis
te espacio adecuado para la erupcién de los dientes sucedd--
neos, disminuye la tendencia a la pérdida del espacio en la-
regibn donde se ha extraido prematuramente el molar deciduo.
Es indispensable hacer un diagnéstico diferencial. La pérdj
da prematura de los dientes permanentes es un factor etiold-

gico de maloclusi6n tan importante como la pérdida de los --
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dientes deciduos. Demasiados nifios pierden SQS primeros mo-
lares permanentes por caries y neglfgencias. Si la pérdida-
sucede antes de que la denticidn esté comp1efa, el trastorno
serd muy marcado. E1 acortamiento de la arcada resultante -
del lado de la pérdida, la inclipacidn de los dientes conti-
guos, sobre erupcién de dientes antagonistas y las implica--
ciones periodontales subsecuentes disminuirdn la longevidad-
del mecanismo dental, Dada la gran importancia de este con-
cepto dindmico, repetimos nuevamente, que las fuerzas morfa-

genéticas, anatdmicas y funcionales conservan unﬁequj}jbrig{,

dindmico en la oclusidn.

La pérdida de un diente puede alterar este éqdfi]ﬁfioi- e

E1 no hacer esto pone en peligro la denticidn.

ANQUILOSIS

La anquilosis se presenta entre 1os 6 y los 12 afios de-
edad. Estd caracterizada por la obliteracién de 1a membrana
periodontal y por formaci6n de hueso que crea una coalescen-
cia de la ldmina dura y cemento. Este "puente" no requiere-
ser grande para frenar la erupcidén normal de un diente., Pue
de presentarse hacia vestibular o lingual, y por lo tanto, -
ser irreconocible en una radiografia normzl. Clfinicamente,-
se ve lo que parece ser un diente sumergido. En realidad, -

los otros dientes hacen erupcidén y el diente anquilasado no.

Si no se extrae, el diente anquilosado puede ser cubier
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Figura 18

Fuerzas que actlan sobre los dientes. A. Vector mesial de fuerza ac--

tuando en todos los dientes en contacto. B) Fuerzas que actiian sobre-
los dientes tras la pérdida prematura del sequndo molar temporal. 1,-
Vestibular: Accibn de ias mejillas. 2, lingual: Accibn de 13 lengua.
3, Oclusal: Accién del proceso alveclar y de los tejidos periodontales.
4, Gingival: Acci6n fuerza del antagonista. 5, Mesial: fuerza distal-
de los dientes en erupcifn; 6, Distal: Efecto de empuje distal con --

pérdida del diente colocado distalmente.

to por los tejidos en crecimiento, y los dientes contiguos «-

pueden ocupar este espacio encerrando al diente. Lla extrac--

cién quirdrgica sélo es posible a través de la placa de hueso

vestibular. Los efectos de 1os dientes deciduos anquilosados

en los sucesores permanentes en erupcidn, asf en el nivel - -
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6seo alveolar, son obvios.

E1 reconocimiento oportuno de tales problemas es de su-
ma importancia, ya que los dientes permanentes también pueden
estar anquilesados. Los accidentes o traumatismos, asi como-
ciertas enfermedades congénitas y endScrinas como disostosis~
cleidocraneal, pueden predisponer a un individuo a la anquilo
sis, sin embargo, con frecuencia la anquilosis se presenta --

sin causa visible. ( )

CARIES DENTAL

La caries dental continfa siendo un problema primordial
en 0dontologia y debe recibir una atencién significativa en -
la prictica cotidiana, no sélo desde el punto de vista de los
procedimientos de restauracién, sino también en términos de -

pricticas preventivas.
Existen tres teorfas sobre la causa de la carfes:

1. . La Teorfa de las Proteolisis. Merecif atencibn con

la identificacién de protefnas en el esmalte humano.

2, L2 Teoria de la Proteolisis-Quelacifn: Esta teorfa
postula que las bacterias bucales atacan a los com-
ponentes bucales orgdnicos del esmalte y que Jos --

productos de descomposicion tienen capacidad quelan

Cfr., Ralph E, Mc, Donald D.D.S; MS, Odontologfa para el nifio y el --
Adolescente. p. 110-112.
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te y 'disuelven los minerales dentarios.

3.' La Teorfa Quimioparasitaria o acidégena: Fue pro- -
' 'puesta por Miller, esta teorfa dice que la caries,~
éskcausada por el dcido resultante de la accién de-
los microorganismos sobre los hidratos de carbono.-
"Se caracteriza por una descalcificacibébn de la por--
cibén inorgdnica y va acompaiada o seguida por una -

desintegracidn de l1a sustancia orgdnica del diente.

FACTORES SECUNDARIOS EN LA CARIES DENTAL

La caries es influida per una cantidad de factores se--

cundarios.

Caracteristicas anatdmicas de los dientes., Llos prime--
ros melares permanentes, tienen a menudo, fosas y fisuras en-
mala, coalesencia, lo que retiene el material de 1z placa en -

base del defecto en contacto con la dentina ecxpuesta.

La morfologfa del diente y los defectos del esmalte si-
guen aparentemente un patrdn familiar. Por lo tanto es posi-
ble decir que la morfologia es una relacidn indirecta entre -

susceptibilidad a Ya caries y herencia.

.

Disposicién de los dientes en el arco. Los dientes api
fiados e irregulares no se limpian con facilidad durante el -~
proceso masticatorio natural. Del mismo modo es diffcil el -
correcto cepillado, por 1o que contribuye al problema de la -

caries.
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Presencia de aparatos dentales. Los mantenedores y apa
ratos ortoddnticos a menudo favorecen la retenci6n de resi- -
duos alimenticios y placas microbianas y ha sido demostrado -

que provocan un incremento en la poblacidn bacteriana.

Caries por Biberdn

En los dltimos afos ha sido reconocido que una alimemta
cién prolongada con biberdn, mds alld de la época habitual --
del destete e incorporacidn a alimentos sélidos, puede origi-
nar caries irrestricta temprana. El1 aspecto clinico de los -
dientes en esta "caries por biberdn" en nifios de 2, 3 6 4 - -
afos es tipico y sigue un patrén definido. Hay lesiones tem-
pranas en los dientes anteriores superiores, primeros molares

de ambos maxilares y caninos inferijores.

E1 nifioc se duerme con el biberdén y la leche o el 1iqui-
do azucarado se acumula alrededor de los dientes anteriores -

superiores.

E1 1fquido con hidratos de carbono proporciona un medio
de cultivoe excelente para los microorganismos aciddgenos. Hay
una disminucién del flujo salival durante el suefo, lo cual -

favorece el problema de Ta caries.

ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES

En ocasiones, en el lapso de la exfoliacién de dientes-

deciduos y la erupci6n tardia de los sucesores esta Gltima es
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causa de preocupacidn para los padres.

En algunos casos existe la posibilidad de trastornos tg
mo hipotiroidismo, falta congénita del diente permanente y la
presencia de un diente supernumerario o rafz decidua); tam- -
bién puede existir una "barrera de tejido", E1 tejido denso-
generalmente se deteriora cuando el diente avanza, pero no --
siempre. Si la fuerza de la erupcidn no es vigorosa, el teji
do puede frenar la erupcién del diente durante un tiempo con-
siderable. Como la formacibén radicular y la erupci6n van de-
la mano, este retraso reduce aln mds la fuerza eruptiva. Se-
considera buena odontologia preventiva la extirpacién de este
tejido cuando el diente parece que va a hacer erupcidn y no -
la hace, La revisidn del estado comparativo de Ya erupcién -
del mismo diente en otros segmentos bucales ayudard a decidir

si se interviene quiridrgicamente o no.

La pérdida prematura de un diente deciduc puede reque--
rir observacidn cuidadosa de la erupcién del sucesor permanen
" te, se haya o no colocade un mantenedor de espacio. Con fre-
cuencia, la pérdida precoz del diente deciduo significa la --
erupci6n del diente permanente, pero en ccasiones se forma --
una cripta 6sea en la 1fnea de erupcidén del diente permanente,
Al igual que con la barrera de tejido, impide la erupcifn del
diente, Debemos realizar un examen radiogrdfico cuidadosamen
te y revisar la erupcifn de los segmentos restantes antes de-

intentar eliminar esta barrera 6sea guirirgicamente



64

CAP!TULQ V:

"DIAGNOSTICO

Es importénte conocer 10s puntos bésicos para dar un =--
diagn6stico correcto. Los procedimientos adecuados de diag--
néstico y la interpretacidn inteligente y analftica de los -~
auxiliares del diagnéstico son la base de ia terapéutica odon

toldgica.
Datos indispensables para el diagnéstico:

Historia Ciinica
Examen Clinico

Modelos de estudic en yeso

oW N e

Radiografias (periapicales, aleta mordible,

oclusales).

DATOS INDISPENSABLES PARA EL DIAGNOSTICO

Historia Cifnica. Esta deberd formularse por escrito y
de forma directa; indirecta en c3so de que el paciente sea pe

quefic o que tenga impedimento fisico o mental. La historia -
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médica proporciona datos muy importantes, registrando las di-
versas enfermedades de la infancia, alergias, operaciones, --
maiformaciones congénitas o enfermedades raras de la familia-
cercana. Se hard un registro de los medicamentos que se han-
utilizado, actualmente y en el pasado. E1 papel que desempe-
fa l1a herencia en la historia clfnica es determinante, obte--

niéndose datos imprescindib]es.

Las anomalfas dentarias en miembros de la familia, debe
rén ser registrados, asY como la forma de alimentacién duran-
te 12 lactancia. Se incluirf una historia de hibitos bucales,
como chuparse el dedo, morderse las ufias, 1os labios o empu--

jar con 1a lengua los dientes, etc.

Examen Ciinico: Gran parte de los datos necesarios pa-
ra 1levar a cabo el tratamiento, pueden ser registrados duran
te la primera visita. En realidad, los valiosos datos obteni
dos durante el examen ayuda a interpretar y aumenta el valor-

de otros medies de diagnésticos.

Para el examen inicial, se necesita un espejo bucal, o-
abatelenguas, explorador, micrémetro de boley, compis, papel-
de articular delgado, dedos sensibles y una imagen cliara de -
10 que deberd ser normal para cada paciente en particular. -
No es posible reconocer y describir lo normal sin tener un co
nocimiento profundo e individualizado de 1o normal. Ademds -
de llevar a cabo las técnicas de auscultacidn, como son la ex

ploracidén, palpacibn, percusién, puncibn, etc.
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' '$i es posible, debemos tomar impresignes paré Tos: mede-
“los de estudio y radiografias durante la primera visita.

A continuacién hacemos una cita con los padres para ana

lizar los datos obtenidos en el examen clinico, modelos de es

tudio y radiografias panordmicas o intrabucales.

Modelos de Estudio em Yeso: Los modelos en yeso propor
cionan una copia razonable de 1a oclusién del paciente, A pe
sar del examen clinico minuciose, es bueno contar con un jue-
go de modelos de yeso para correlacionar datos adicionales to

mados de las radiografias intrabucales y extrabucales.

Los modelos de estudio tomados en un momento determina-
do, durante el desarrollo del nifo constituyen un registro --
permanente de esta situacién ligada al tiempo. Junto con los
datos obtenidos subsecuentemente, constituyen un registro con
tinuo del desarrollo o falta del desarrollo normal. Si tales
registros han sido realizados anteriormente por otros dentis-
tas, debemos pedirselos, Aunque las malposiciones individua-
les, la clasificacién, relacién entre las arcadas, sobremordi
da vertical, sobremordida horizontal y demds; hayan sido re--
gistrados en el examen ¢lfnico, pueden ser corroborados me- -

diante el andlisis cuidadeoso de los modelos de estudio.

La medici6én de las arcadas, discrepancia entre el tama-
fio de los dientes, espacio existente, longitud total de las -

arcadas, etc; son mds precisos cuando se realizan sobre mode-
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los de estudio que en la boca del paciente.

Radjografias Intrabucales: Un dentista astuto con de~--
dos sensibles y buena vista puede palpar las prominencias de-
los caninos muy altos en el fondo de saco; notar un abulta--
miento sospechoso en el paladar; zonas desdentadas, sospechan
do que los dientes no existen o se encuentran en proceso de -
erupcién anormal. En realidad pueden notar muchas cosas cli«
nicamente, pero deberd recurrir a la radiografia intrabucal o
panordmica para confirmar las observaciones clfnicas. Con --
frecuencia 1os datos proporcionados por el examen radijogrdfi-
co no se aprecian clinicamente. El dentista no deberd con- -

fiar en un solo medio de diagnéstico,

Deberd prevalecer un punto de vista de "equipo o de - -
Diagndostico", tomando datos de diversas fuentes, datos que se

cotejan o correlacionan con mis de un medio de diagndstico.

A continuacibn, enumeramos solamente algunas de las ~ =
afecciones que exigen observaci6n y confirmacién radiogrdfi--

ca:

1. Tipo y cantidad de resorci6n radicular en dientes -
deciduos.
2. Pfesencia o falta de dientes permanentes, tamaiio, -

forma, condicién y estado relativo de desarrollo.

3. Falta congénita de dientes o presencia de dientes -

supernumerarios.
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4, Tipo de hueso alveolar'y iimfna duré;Laﬁi cphp'ﬁém-

brana periodontal,

5. Morfologfa e inclinacién.de las faiée#iﬁe los}dfén;
tes permanentes.

6. Afecciones patdlégicas bucales como caries, membra«
na periodontal engrosada, infecciones apicales, - -

fracturas radiculares, quistes, etc.

Radiografias Panordmicas: Debemos prestar especial - -
atencién a'la radiografia panordmica, debido a gque abarca en-
una sola imagen, todo el sistema estogmatognitico: dientes, -
maxilares, articulaciones temporomandibulares, senos, etc; po
demos obtener datas importantes sistemiticamente con sélo una
fraccidn de la radiacién necesaria para hacer un examen bucal
total y sin tener que colocar la pelfcula dentro de baoca. Tg
do el proceso tarda menos de 90 segundos y el revelado se 1i-

mita a una sola pelicula.

para guiar 1a oclusidn en desarrollo, las radiografias-
panorémjcas anuales son de gran valor. Podemos determinar f§
cilmente el desarrollo de las rafces, via de erupcidn, pérdi-
da prematura, anquilosis, dientes supernumerarios, falta con-
génite y dientes mal formados, impactados, quistes, caries, -
trastornos apicales, fracturas, etc., &sta es sdlo una lista-

parcial,

Para procedimientos de extracciones en serie, obtenemos
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datos'muy valiosos. Como el elemento encargado de correlacig
nar los otros datos obtenidos en e} diagnéstico, la radiogra-
fia;pﬁnorémica ayuda en la sintesis del diagnéstico y fase te

“rapéutica.
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CapfTuLo VI

MANTENIMIENTO DE ESPACIOS

Los efectos nocivos de la pérdida prematura de los dien
tes temporales varfan en el nifio en crecimiento. Aun cuando~-
la pérdida prematura no impide necesarfiamente el desarrollc -
de una oclusidn funcional normal, es necesario un diagnéstico
cuidadoso para determinar si se debe o no mantener al espacio

en cada nifio en particular.

El mantenedor de espacio implica s6lo la colocacidn de-
aparatos para conServar un drea determinada, cuys objetivo es
guardar el perimetro de espacio de los dientes extraidos. En
donde el tipo de mantenedor va a variar dependiendo de las ng

cesidades de cada uno de los pacientes.

Indicaciones:

Siempre que se pierda un diente deciduo antes del tiem-
po en que esto debiera ocurrir en condiciones normales, y que
predisponga al paciente a una maloclusidn, deberd colocarse -

un mantenedor de espacio, En ocasiones, la pé&rdida de un - -
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diente anterior puede exigir un mantenedor de espacio por mo-
tivos estéticos y psicolSgicos. HNo existen normas definiti--
vas para determinar si resultard maloclusién, debido a la pér
dida prematura de un diente deciduo. Pero existen algunos --
principios que deberdn ser estudiados cuidadosamente antes de

tomar una decisién.

Estos dientes estin sujetos a diversas presiones y en -
muchos casos Se apoyan entre si. Esto es o que sucede en re
tacién proximal de contacto y en el contacto oclusal de la --

funciébn.

Requisitos:

1. Deberéd mantener la dimensi6én mesiodistal del diente
perdido.

2. No deben interferir con la erupcién de los dientes-
antagonistas.

3. Deberdn ser sencillos y lo mds resistente posible.

4. No deberdn poner en peligro los dientes restantes -
mediante l1a aplicacién de tensibn excesiva sobre --
10s mismos.

5. Deberdn poder ser 1impiados facilmente y no fungir-
como trampas para restos de alimentos que pudieran-
agravar la caries dental y las enfermedades de las-
tejidos blandos.

6. Su construccién deberd ser tal que no impida el creg
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cimiento normal ai los procesos de desarrollo, ni -
‘interfiera en las funciones tales como la mastica--

cién, fonacidn y deglucién.

MANTENEDORES DE ESPACIO FI1J0S

Con banda y barra o con corona y barra

A} Indicaciones

1. Pérdida prematura de un molar o un diente incisivo tem-
poral cuando se pueda predecir una disminucién de Ja --

longitud de la arcada.

2. Cuando estd indicada una corona para restaurar un dien-
te que se piensa usar como diente pilar. En este caso-

la barra puede ser fijada a la corona.

E1 mantenedor de banda y ba-
rra es preferible al de corona y

barra por las siguientes razones:

1. Mids ficil de construir.
2. Mis fdcil de reparar si se --
rompe.
3.  M&s f&cil de retirar cuando hace erupcidén el diente perma

nente.

Aunque el aparato de corona y barra es un aparato fuer-

te, se puede romper bajo una fuerza anormal y es difici] de -
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reparar, Ademds ha de ser retirado por el odontélogo con fre-
sas o piedras. Esto no sélo requiere tiempo, sino gque tam- -

bién puede producir ansiedad en el nifo aprensivo.

Para hacer una banda para la corona, escoja una corona-
de acero inoxidable de un tamafio més grande que 1a que estd -
colocada en el diente. Corte la superficie oclusal de la co-
rona més grande para hacer una banda que ajuste bien. Luego-

construya el aparato de banda y barra.

Fig. Manera de utilizar una corona de acero como banda, Se-
leccione una corona de un nimero mayor de la que estd-
en el diente y recSrtela de la parte oclusal, 1o cual-
proporciona una banda ideal sobre 1a corona.

B} VENTAJAS Y DESVENTAUJAS:
VERTAJAS:

— - Tiempo minimo requerido

— Ficil de construir

-  Fécil de ajustar

—  Puede disminuir 15 pérdida de Tongitud de 1a arcada y con
trotar el espacio de deriva si es necesario.

— Elimina el problema de cooperacién del paciente.

~ Se reduce considerablemente el peligro de aumento de acti

vidad de caries.
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DESVENTAJAS:

€) MATERIALES:

No satisface el requisito-de réstahrarllaAfﬁncién
Higiene bucal extrema ' '

Dificil de adaptar las bandas.:

Seleccién de bandes o coronas.

Empujador de bandas.

tmpujador de bandas de mordida.

Cubeta para impresiones.

Material de impresiones de alginato 6 termoeléstico.
Alicates de retirar bandas,

Cera pegajosa.

Yeso piedra.

Alambre de acero inoxidabie 0,036 para ortodoncia.
Alicates de puntas finas o alicates de centernear ganchos

No. 53.

‘Lipiz o rotulador blanco.

Alicates para contornear alambres duros.
Soldadura de plata.

Fundente para acero inoxidable.
Soldadura a la llama.

Yeso piedra.

Discos Burlew,

Cepillo Robinson.
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{espétu]a;

anda ‘0. corona adecuada.

“pdiptela-al diente pilar,

3. ‘Tome una impresidn del cuadrante.

4, Retire la banda del diente con unos alicates de retirar -
bandas (la corona se extrae con un escariador) y coldque~
la en la impresidn.

5. Asegure la banda en el material de impresién, bien sea --
con alfileres rectos si la impresifn es de alginato o si-~
la impresidon estd tomada con material termoeldstico calen
tando un instrumento y pegando una pequefia cantidad del -

mismo material o de cera pegajosa contra las paredes me--
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sial y distal de la banda.

6., Vierta la impresidn en yeso piedra.

7. Cuando el yeso piedra se endurezca,

sdquelo de la impresidn,

NOTA: Para impresiones termoeldsticas se usa agua caliente para suavi-
zar (no derretir) el material antes de separarlo suavemente del-
modelo de yeso piedra.

E) CONSTRUCCION:

1. Forme un gancho doblando un trozo de acero inoxidable de
(0,036 de didmetro) con un alicate de picos de dos pun~--

tas Mo. 139 o un alicate No. 53 para contornear ganchos.

2. Contornee el gancho de manera que descanse pasivamente -
en el tejido, contactando la superficie distal del dien-

te anterior al espacio y d&jelo suficientemente ancho pa
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ra permitir al diente subyacente hacer erupcidn.

3. Mexcle una pequefia porcién de yeso piedra y asegura la -
parte de alambre en el modelo de yeso piedra de manera -

que no se mueve al soldar.

4. Suelde el gancho bucal y lingual-
mente & la banda o corona con fun
dente de acero inoxidable y solda

dura de plata.

5. Retire el aparato del modelo y pi

lalo.

F) COLOCACION

Revise siempre el aparato en 1la boca antes de cementarilo

para asegurar sy pasividad y su ajuste.

ARCO LINGUAL
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A) INDICACIONES

1. Pérdida prematura de uno o mas d1entes poster1ores y en -

algunos casos de anter1ores

2. Especialmente indicado en la pérdida bilateral mﬁitip]e -

de dientes.

NOTA: Si su mantenedor de espacio de arco lingual se usa antes de la erup-
¢i6n de los incisivos permanentes inferiores, debe revisarse conti--
nuamente. Los incisivos inferiores erupcionan muy frecuentemente --
por 1a parte lingual y pueden ser impedidos en su erupcién o desvia-
dos hacia el lado 1inqual del arco 1ingual, creando un problema adi-

cional. Un mantenedor de banda y barra puede ser una buena alterna-
tiva en estos casos:

1. Tiempo minimo requerido

2. Fdcil de construir

Fdcil de ajustar

.  Puede disminuir la pérdida de longitud de la arcada y
controlar el espacio de deriva si es necesario,.

5, El tipo semifijo es mds facil de ajustar y controlar-

.‘que el fijo.

B) MATERIALES

Los materiales para el arco lingual son los mismos que -
sara el mantenedor de banda y barra, Los materiales para el-

arco lingual semifijo son los siguientes:

1. Surtido de bandas
2. Empujador de bandas de mordida

3. Empujador de bandas
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4.  Alicates para retirar bandas
5. Dos cierres linguales horizontales, tamafio 0,036
6. Soldader No. 660
7. Cubeta para impresiones
8. Material de impresidn termoeldstico de alginato
9. Cera pegajosa .
10.- Yeso piedra
11. Alambre ortodéntico de acero inoxidable (0,036)
12. Alicates para formar arcos linguales (Unitek)
13. Alicates de puntas finas
14. Lépiz blanco para marcar arcos.
15. 'Alicates Howe No. 110.
16. Cemento, loseta para mezclar y espdtula.
" C) TECNICA
1. Seleccione bandas molares y adiptelas a los molares mis -
distales (generalmente los primeros molares permanentes).
2. Tome una impresién, retire las bandas de los dientes y --
asegirelas en la impresién.
3. Vierta la impresién en yeso

piedra, deje fraguar y reti

re el molde de yeso piedra.




D)

NOTA:

Boble en forma.de U un trozo de acero ino-
xidable (0,036) con Tos dedos y el pulgar-
de forma que quede lingualmente en los - -

CONSTRUCCION.

dientes.

E} alambre ha de ser pasivo y no debe tropezar con el te-
jido gingival. Los extremos distaies del alambre han de-
estar en contacto con las superficies tinguales de las --

bandas por encima de) nivel del tejido gingival.

Mezcle una pequefia cantidad de yeso
piedra y asegure el alambre en la -
posicién adecuada, afiadiendo yeso a
la porcién anterior de manera que -

no interfiera con la soldadura,

Suelde el alambre a las dos bandas-
con fundente de acero inoxidable y-

soldadura de plata.

No caliente el alambre. Si el alambre se calienta (calentando has-
ta que enrojezca) durante la soldadura, se debilita y puede desviar
se de su posicidn por la lengua o las fuerzas de masticacidn. Esto
puede facilitar la pérdida de espacio, especialmente en pacientes -
con ausencia de varios dientes.
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5. Retire el-aparatodel

modelo:de yeso piedra

arato‘en la boca antes de cementar para ase

ivo'y no moverd los dientes.

Z}EFﬂICA'ﬁARA‘ARCO LINGUAL SEMIFIJO

1. Adapte las bandas

2, -Retire las bandas y fije el cierre en
la parte lingual de la banda aproxima
damente en la mitad mesiodistalmente-y por encima del ni-
vel del teiido gingival, con la parte mesial angulada - -
aproximadamente 30 grados hacia oclusal. Este cierre se-
adhiere con soldadura eléctrica a la
banda en forma segura y alojard un - %%3
alambre doble de acero inoxidable de

0,036 de didmetro.

~3. Retire el molde de la impresifn.
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CONSTRUCCION DE LA PARTE LINGUAL DEL ARCO

1.

Use alicates United Universal

e

hgragfarmar arébs‘lingua1es.
e : St .T!i==

Empiece 3 doblar e} alambre -

_terca del fulcro de los alica

tes moviéndolo de uno a otro surco de los alicates hasta-
alcanzar el primero. Este surco es del mismo tamafio que-
la apertura del cierre. Con el alambre celocado eﬁ el --
surco pequefo cercano al extremo, doble el extremo corto-
del alambre hacia arriba. Esto actuard como un tope para
impedir que el alambre se deslice completamente a 10 jar-

go del cierre lingual.

Dobte un bucle en forma de
omega en el alambre ante--

rior al cierre lingual,

Esto permitird el ajuste -
en longitud del alambre de
esta naturaleza. Se reatiza colocando el extremo deblan-
do el alambre en el cierre y haciendo una marca eon el 14
piz blanco para marcar arcos aproximadamente 3 mm por de-

lante del cierre.

Con los alicates de puntas finas forme un bucle en forma-

de omega en direccifn gingival. Introduzca alawmbre en el



~‘E§}mg;1a anterior del-

arco éoﬁ 5 pulgar'y Yos de:=

dos.como’en el arco:lingual-

fijo.

Termine e]’bucfe y- el doblez

distal en el lado opuesto. co

mo se ha descrito antes.

Corte los sobrantes oclusales del arco aproximadamente a-

1mm. del cierre y pula 1os extremos cortados.

Caliente el alambre (454°C en horno o con color dorado si
se usa soldadura a la llama o eléctrica). No destemple -
el alambre con los electrodos eléctricos.

NOTA: Se pueden hacer bucles en forma de omega si se necesitan movi-
mientos pequefios de los molares.

Use alicate Howe No. 110 para insertar ¢ retirar el apara

to.

ARCO LINGUAL DE NANCE (SUPERIOR)

Las ventajas, los materiales, la técnica y 1a construc- -

cién son las mismas para el mantenedor de espacio de arco Vin

gual de Nance (superior) que para el arco lingual soldado fi-
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fjo%*exéépto por.e} hecho:de gue el dlambre
orne: anterior -

ien--

hetho‘defque los dien

, eneralmente ocluyen en es-
ta parte de los dientes super1ores y el aparato puede interfe
: rir enla octusién o viceversa. Se puede colocar un boton de
Sé}ilico en la parte anterior del alambre para prevenir que -
gste se hunda en el paladar en caso de ocurrir ligeros movi--

mientos de los dientes.

Puede haber un poco de inflama--
/ , N\ ci6én palatina en e} lugar de con
M tacto con el acrilice, pero esto
':: -~/ | desaparece generalmente después-
s
)

N

\‘

h
v .
- de retirar el aparate. En algu-

£
va.-

nos €asos, como cuando s¢io
ta un solo moiar, ,uede estar -

indicada una barra transpalatina.
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BANDA 0° CORONA CON ESCALON DISTAL

e Un‘mahtenedorhde-.

“espacio con-banda o co

rona con-escaldn dis-- TN vy e

. cictalrestd-indicado cuan
do ocurre la pérdida en un segundo molar temporal antes de la

erupcifn de los primeros molares permanentes,

-"B) VENTAJAS
1. Facilidad de construccién
2. Minimo tiempo requerido .
. 3,. Fdcil ajuste
4.__Previéne Ta migracién mesial del primer.molar perma-

nente..

- ) MATERIALES
Los materiales necesarios para el aparato de banda o co-
rona con escaldén distal son Jos mismos gque se usan para el --
aparato de banda y barra, con el complemento de un compds o -
regla milimetracda, disco de separar y material para bandas ma .

trices.
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D) TECNICA

1 Embande o adapte ]a corona ‘en el pr1mer molas tempora

,tal como se ha descr:to en el aparato de banda y barra'

2. Tome 1a impresidn, retire 1a banda y asegﬁre]a en‘

presidén 'y viértala en el yeso piedra.

3. Con un compds mida la radiografia preoperator1a con a]eta:
de mordida, la distancia del primer molar temporal y la o

superficie mesial del primer molar

permanente no erupcionado. \\/

‘4. Retire el molde de yeso. Trans-
fiera la distancia medida al mo-

delo de yeso y mdrquela con ldpiz.

Haga una ranura en el modelo,
en esta zona a 1 mm., por deba
jo del borde marginal del pri

mer molar permanente no erup-

cianado.

Saal

1. -Doble un trozo de alambre de acero inoxidable de 0,036 si

£) CONSTRUCCION

milar al usado para el aparato de banda y barra. Doble -



F)

el aparato del molde.

Agregue con soldadura eléctrica
un trozo de material de matriz-
para ayudar a que fluya la sol-

dadura a 1o largo del alambre.

Rellene esa extensién con solda ™

dura y afile el borde libre.

COLOCACION

Anestesie la zona gingival donde
hay que colocar la extensidn e -

introduzca el borde libre en el-

tejido.
Verifique 1a correccién de la posicidn con una radiogra--

fia con aleta de mordida.
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MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

A) INDICACIONES
Las indicaciones para un mantenedor de espacio removible-
son las mismas que las descritas pargnlpg dertiﬁdnfijo oi;emi

fijo.

VSe,pﬁeden’uti1izar en tudoé,]@?{":
mantenimiento de espacio’y-en 1os"

ca son importantes.

B)-CONTRAINDICACIONES

1.  Cuando el paciente es alérgico al material de resina usa-
do en la construccidn del aparato.

2. Cuando no hay colaboracién del paciente.

3. Cuando se espera una prdéxima erupcifn de varios dientes -
al poco tiempo de ser colocado el aparate en boca y por -

consiguiente sean necesarias mayores reformas de &ste.

C) VENTAJAS

1. Fé&cil de construir

2. Requiere poco tiempo

3. F&cil de ajustar

4, Menos fuerza sobre los restantes dientes porque es soste-
nido principalmente por los tejidos blandes

5. Mayor estética

Tasestti-To
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7

Faci] de 1

89

mpiaﬁ

‘Se puede hacer funcional.

D) MATERIALES

Cubetas de impresién

1.

2 Mgterialrdé impreSién‘ﬁeraléinato

5; 'Yesd piedra - )

4, - Alambre ortodéntico de acero inoxidable 0,040 (para gan--

che circular, gancho en forma de bola © gancho Adams).
5. Ganchos Adams prefabricados (opcional)
6. Sustituto de hoja de estafio u hoja de estaio de 0,001 mhy
blanda

7. Petrolado

8. Cera pegajosa

9., Resina ortodéntica autopolimerizable no quebradiza
10. 01la a presién (opcional)
li. Fresa para acrflico en forma de pera

'12."Pﬁﬁtas de goma para pulir aéf11it6 (B1y Cylinders de Den-
© ticator)
13,  Discos de fieltro
14. Piedra pémez
15, Pulidos de dentaduras.
E) TECNICA
1. Tome modelos superior e inferior con impresiones de algi-

nato.
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Haga un-registro de mordida en cera.
Recorte los modelos de acuerdo ¢on el registro de mordida

en cera de manera que ocluyan adecuadamente,

NOTA: Es importante que los dientes ocluyan correctamente cuando se
construye este tipo de aparato, especialmente si ha de ser --
funcional. De lo contrario, puede ser demasiado alto y reque
rir mucho tiempo para ajustarlo, o a la inversa, no ocluir --
del todo, anuiando su propdsito si ha de ser funcional.

Con un 1dpiz puntiagudo haga el
diseflo de los ganchos y la exten
sidn de la parte acrilica del --

aparato,

CONSTRUCCION

Esqueleto del alambre: generalmente consiste en ganchos-
que sirven para obtener retencidn para el aparato. Algu-
nos de 1os ganchos md&s comdnmente usados para este tipo -

de aparatos son:

a) E1 gancho circular se construye -
con un trozo de alambre redondo
de 0,030. Se dobla para contor
near el diente a nivel gingival y utiliza zonas de -

retenciones bucales.



o

b). Gancho Adams’para los detalles de construccibn ver la

: 'siguienié'figufai ‘




92

El Gancho Adams es més dificil de construir; sin embargo
ofrece més estabilidad en la retencidn. Se construye con un-
trozo de-alambre redondo de 0,036 6 0,030, Se mide y se do--
bla de manera que permita a los extremos de los ganchos ajus-
tarse en ias zonas de retencién mesiobucal y distobucal del -
diente. Ambos extremos del gancho se ajusten en la parte de-

resina, lo que aumenta la estabilidad y la retencién.-

NOTA: Los ganchos Adams prefabricados de diferentes tamaios se pueden ob-
tener en las casas dentales.

c) Gancheo de Bola también se puede conseguir en las ca--
sas de suministros dentales 0 se pueden fabricar con un trozo
de alambre redondo 0,030 -
afiadiendo una pequeiia bola
de soldadura en un extremo.

Estd disefiado para fijarse

en los espacios interproxi
males de los dientes. Es-
te tipo de gancho es muy Gtil en los casos donde no exista re

tencidn bucal en los molares.

d) Ganchos con apoyo oclusal, Este tipo de gancho tie-
ne muy poco valor como retencidn y se -
usa generé]mente en los molares inferig
res. Se construye con un trozo de alam
bre de 0,030 y se extiende hacia la su-

perficie oclusal a lo largo del surco -
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'1ihgu61 dg} molar{' Su- funcidn principaf es impedir que el --
aparato sea désp]ézado haci{”el‘gueld debido a” las fuerzas --
fdncionales.7
Cl24 Cuerpo deresina (hecho §on“resinas autopolimerizables).
“a) Aplicacion:
J271) Sumerja el modelo debajo del agua durante 10 minutos-
para eliminar aire atrapado en los poros del yeso. Esto evi-

taréd que se formen burbujas entre Ja hoja de resina y el mode

1o cuando el aparato esté polimerizando agua caliente.

2) Pinte con un sustituto de hoja de estafio o adapte una
hoja de estafio blanda 0,001 (método recomendado), sosteniéndo
la.firmemente en la zona palatina con el pulgar y aisldndola-

hsobre e} resto de la zona palatina y sobre las superficies --

oclisales de los dientes.

Recorte la hoja de estafio con ti-
jeras a lo largo de las extremida
des de Tas clspides vestibuiares-
de los dientes posteriores y de -

los bordes incisales de los dien-

tes anteriores,

ta hoja de estafio debe extenderse
por el drea palatina posterior para una mejor estabilidad. -

Retire la hoja de estafio y pinte el modelo con una capa delga
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da del petrolado (para que el estaio quede en contaciﬁtcah4é1:
modelo), y a continuacién vuelva a colocar Ta-hoja de ééi{ﬁu;
en el modelo y adiptela con los dedos o alisela con 1nstrumeﬂ'

tos de extremos redondeados.

3} Adapte y asegure todos
los alambres con cera pegajossa
en tas superficies vestibula~--
res‘para no interferir con la-

porcién scrilica del aparato.

4) Aplique alternativamente
monémero {1iquido) y polimero ~-
(polvo) hasta conseguir un espe-
sor uniforme de 2mm de resina. -
Para la dureza del aparatc 2mm -
de resina tiene el espesor sufi-
ciente y al mismo tiempo no in--

terferir en la fonacidn. Una --

vez obtenido el espesor adecuado

recubra la resiné con monémero liquido y aliseia con los de--
dos.,

5) Cuando se usa el método alternando liquide y polvo, -

hay que colocar el aparato en una olla de presidn tan pronto-

coma esté terminado {antes de que se haya hecho la polimeriza

cién de 1a resina), durante 30 minutos aproximadamente a 13.5
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kg delpreﬁién;;;se retira después y se coloca durante 10 mi-

‘hﬁtb;ﬁeh: ' '1ente para la polimerizacién final. "S% no -

se ut111za una-ellaia pre510n, polimerice la resina con agua-

nstrumento p]ano y agudo separe con cu1dado -

"aparato del modela. “Retire el papel de estafio.

: W7) Recorte y pu]a con una fresa
. para acr111co en forma de pera. Por
razones de estabilidad y de comodi--
dad del paciente, el acrilico debe -
quedar fntimamente adaptado a los --
dientes. Se pule hasta obtener un -
buen brilio con conos o ruedas de --
fieltro con pémez hdmedo.y a continuacién con un 1fquido para

pulir dentaduras.

b) Modificaciones
1) Se .pueden incorporar dientes pldsticos en el aparato,
retire el acrflico en esta zona
para perﬁitir 1a erupcifn nor--

mal.
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CUIDADO DE SU MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE

Este mantenedor estd especialmente construfdo para su hi

jo con objeto de permitir una masticacién adecuada y la con--

servacidn del espacio necesario para un crecimiento y desarro

110 correcto.

1.

£1 mantenedor de espacio debe usarse constantemente en -
las horas de vigilia y durante el suefo. S{ aparece un-
punto doloroso, telefonee INMEDIATAMENTE 2 este consulto
rio para pedir una cita. El mantenedor de espacio se de
be usar durante seis horas antes de venir al consultorio,
de manera que 21 punto dolorosc sea apreciable y nosotros

podamos ver dfnde hay que hacer los ajustes adecuados.

Si por cualquier razén se saca el mantenedor de espacio-
de la boca, debe colocarse siempre en un vaso de agua --

frfa, fuera de la luz directa del sol, y en un lugar don

~de no pueda caerse o extraviarse.

Los nifios se adaptan rdpidamente a estos mantenedores de
espacio, pero se necesita un periodo de ajuste y un es--

fuerzo por parte del nifo.

Inmediatamente después de cada comida y especiaimente ap
tes de acostarse se debe cepillar cuidadosamente los - -
dientes con el mantenedor de espacios fuera de la boca,-
y el mantenedor de espacios también debe ser cepiliado -

minuciosamente con pasta de dientes.
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Son:necesarias citas frecuentes de revisifn para obser--

'varbel progreso de la erupcién de los digntes y el creci

miento de los maxilares.

Para compensar el crecimiento y desarrollo normal puede-
ser necesario reconstruir el aparato segin la edad del -

nifio.

Tenga. cuidado de que el nifo no se saque elhaparato.de -
la boca para mostrarlo a los vecinos o a otros nifios, --

pues se puede caer y romper.

$e cobrar§ una cantidad adicional para reparar o reempla
zar los alambres rotos o la pérdida del mantenedor de es

pacio.

CUIDADO DE SU MANTENEDOR DE ESPACIO FIJ0

No muerda caramelos duros, manzanas enteras, hielo o - -

cualtquier cosa dura.
No mastique chicles o caramelos pegajosos,

Tragar o comer serd dificil hasta que el nifioc se acostum

bre.
No juegue con los alambres, con los dedos o la lengua.

Si pierde el mantenedor de espacio, telefonee al consul-

torio pidiendo una cita.
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Si el alambre se rompe pﬁngarse.ren co,n?céct‘d,"coh 'e]’cohsul
torio. ' B R :

E1 mantenedor de espacio puede necesitar un: cambio cuan-

do hagan su erupci6n los premolares permanentes.



CONCLUSIGN

,Es de primordial importancia para el profesional en Esto
“matelogia, prepararse concienzudamente para poder detectar a-
tiempo, .los padecimientos por los cuales un nifo puede perder

“prematuramente sus 6rganos dentarios.

En un andlisis dento-facial, es necesario manejar concep
tos dentales y oclusales; tales conceptos deberdn encerrar el
conocimiento dindmico del crecimiento y desarrollo, asi como-
las funciones mecdnicas, exigencias y posibilidades del sfstg
ma estomatogndtico; dichos conocimientos, son las armas de --
los odontélogos que deben utilizar en la prdctica diaria, - -
pues el indicar un aparato no es tan sencillo, sino que se de
be elegir acertadamente el aparato iddneo para e) paciente, -

en el momento adecuado.

Del mismo modo se debe educar no séle al paciente, sino-
también a los padres, para que sean capaces de reconocer 10S-
defectos y anomalias que presenten sus hijos, pues de esta --
forma, se pueden instituir medidas preventivas con la finali-
dad de ofrecer, no s6lo a la poblacifn susceptible, sino tam-
bién a individuos sapos, acciones que redunden en la .conserva

cifn de los 6rganos dentarios.

Sin embargo, es bien sabido que los pacientes en general,
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requieren de un diagnfstico y tratamiento oportunos, para res
tituir el equilibrio anatomo-funcional y evitar de este modo,

las .grandes secuelas.

A pesar de que es una situacién comin, no se le.dala.de. .. |

bida relevancia, por 1o que corresponde al Cirujano Deqpiéfaé' _,{

tener una preparacidn mds profunda y no caer en el errdn

que el odontopediatra sea el Gnico que se ocupe de.esfé;p;q:—'

blema.
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