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INTRODUCCION.
Durante el desarrollo de mi prédctica dental me he dado
cuenta del alto porcentaje que tienen las maloclusiones
dentro de la poblacidn infantil y adulta como consecuencia
de una deficiente vigilancia tanto de los padres como del
odontdlogo, de 1los problemas que se presentan en la
denticidn temporal durante la infancia.
Durante esta etapa el nifio que no recibe una educacién y
atencidn odontoldgica adecuada que le permita mantener su
aparato estomatognitico sanc, suele tener serios transtornos
como por ejemplo la caries, pérdida prematura de dientes
temporales por diversas causas, disminucidn de la longitud
del arco, habitos etc, que nos ocasionan problemas
ortodénticos que no permiten obtener en el nifio y en el
adulto una oclusidén normal.
Es por eso tan importante concientizar al odontdlogo de
practica general el papel relevante que desempefia en
detectar los problemas de la denticidn temporal gue nos
puedan producir transtc;rnos ortoddnticos severos y tratar de
evitarlos planeando un tratamiento ortoddéntico preventivo
como puede ser; la colocacidédn de un mantenedor de espacic
ante la pérdida prematura de un diente temporal, eliminacidn
de caries proximales y colocacidn de restauraciones con el
fin de mantener la longitud del arco , solo por mencionar
algin ejemplo.
A diferencia de ciertas fases de la odontologia
restauradora que son servicios que se realizan en una sola
visita, la ortodoncia preventiva, por su misma naturaleza,

exige una técnica continua a largo plazo, que nos permita



vigilar el complicado sistema de crecimiento, desarrollo,
diferenciacidn tisular, resorcion, erupcidn, todos bajo
influencia de las fuerzas funcionales con el fin de obtener
en el nifio y en el adulto una oclusidn normal.

Pero tambien es cierto que para llevar a cabo un
tratamiento ortoddntico preventivo es necesario contar con
conocimientos tanto tedricos como prdcticos suficientes que
nos permita tratar con seguridad cualguier caso en el cual
esté indicado la ortodoncia preventiva. Es por eso que se ha
desarrollado este trabajo que tiene 1la finalidad de
documentar al odontélogo de practica general de elementos
tedrico-pricticos de los cuales debe tener conocimiento para
realizar ortodoncia preventiva.

De ninguna manera deberd pensarse que este trabajo contiene
toda la informacidén completa y que deba tomarse come un
compendio, sino por el contrario el objetivo es tambien
inquietud a la investigacidén sobre este tema.

Es importante estar actualizdndose constantemente ya sea
por medio de nuevas publicaciones, articules, cursos, etc,
porque las técnicas dia con dia van modificdndose de acuerdo
a las nuevas investigaciones y ajustdndose a la aparicidn de

nuevos materiales odontolégicos.



CAPITULE’J 1

CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
1) .- Desarrollo prenatal de las estructuras del craneo.
La vida prenatal puede ser dividida arbitrariamente en tres
pericdos;
a).- Periodo de huevo.
Abarca desde la fecundacidén hasta el fin del dia l4. Es
decir este periodo dura aproximadamente dos semanas vy
consiste primordialmente en la segmentacidn del huevo y su
inserccidén a la pared del {itero. Al final de este periodo el
hueve mide 1.5mm de largo y ha comenzado la diferenciacidn

cefdlica.

b).~ Periodo embrionario.

(pDel dia 14 hasta el dia 56).

veintiiin dias despues de la concepcidn cuando el embridn
humanoc mide solo 3mm de largo, la cabeza comienza a
formarse. En éste momento, Jjustamente antes de la
comunicacidon entre la ‘.:av:‘.dad bucal y el intestino
primitivo, la cabeza estd compuesta principalmente por el
prosencéfalo. La porcién inferior del prosencéfalo se
conve:éiré en la prominencia o giba frontal, gque se
encuentra encima de la hendidura bucal en desarrollo.
Rodeando la hendidura bucal lateralmente se encuentran 1los
procesos maxilares rudimentarios. Existen pocos indicios, en
este momento, de que estos procesos migrardn hacia la linea
media y se unirdn con los componentes nasales medios y

laterales del proceso frontal.



Bajo el surco bucal se encuentra un amplio arco mandibular.

La cavidad bucal primitiva ( rodeada por el proceso frontal
), los dos procesos maxilares y el arco mandibular en
conjunto se denomina estomodeo.

Entre la tercera y octava semana de vida intrauterina se
desarrolla la mayor parte de la cara. Se profundiza la
cavidad bucal primitiva, y se rompe 1la placa bucal,
compuesta por dos capas ( el revestimiento ectodérmico del
intestino anterior y el piso ectodérmico del estomocdeo).

Durante la cuarta semana, cuando el embridn mide Smm de
largo, es facil ver la proliferacién del ectodermo a cada
lado de la prominencia frontal.

Estas placas nasales o engrosamientos, formaran
posteriormente la mucosa de las fosas nasales y el epitelio
olfatorio. Las prominencias maxilares crecen hacia adelante
y se unen con la prominencia frontonasal para formar el
maxilar superior. Como los procesos nasales medios crecen
hacia abajo mas rdpidamente gque los procesos nasales
laterales, los segundos no contribuyen a las estructuras que
posteriormente formardn el labio superior. La depresidn gque
se forma en la linea media del labio superior se llama
philtrum e indica la linea de unidn de los procesos nasales
medios y maxilares.

El tejido primordial que formard la cara se observa
facilmente en la guinta semana de la vida. Debajo del
estomodeo y los procesos maxilares, que crecen hacia la

linea media para formar las partes laterales del maxilar



superior, se encuentran los cuatro sacos faringeos, que
forman los arcos y surcos branguiales. Las paredes laterales
de la faringe estidn divididas por dentro y por fuera en
arcos branquiales. Solo los dos primeros arcos reciben
nombre; &stos son el maxilar inferior y el hioideo. E1
desarrollo embrionario en realidad tarde, despues de que el
primordio de otras estructuras craneales {( cerebro, nervios
cerebrales, ojos, misculos etc,) ya se han desarrollado. En
este momento aparecen condensaciones de tejido
mesenguimatoso entre estas estructuras y alrededor de ellas,
tomando una forma que conocemos como el crdneo. El tejido
mesenguimatoso tambien aparece en la zona de los arcos
branquiales. En la quinta semana de la vida del embridn
humano se distingue fdcilmente el arco del maxilar inferior,
rodeando el aspecto caudal de la cavidad bucal. Durante los
siguientes dos o tres semanas de vida embrionaria desaparece
poco a poco la escotadura media que marca la unidn del
primordio, de tal manera que en la octava semana existe poco
para indicar la regidn de unidn y fusidn.

El proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen hasta
casi ponerse en contacto. La fusidn de 1log procesos
maxilares sucede en el embridn de 14.5mm durante la séptima
semana, los ojos se mueven hacia la linea media.

El tejido mesenquimatoso condensado en la zona basal de la
base del craneo, asi como en los arcos branquiales se
convierte en cartilago.

De esta manera se desarrolla el primordio cartilaginoso del



crineo o condocrdneo. Aparecen los primeros centros de
osificacién endocondral, siendo reemplazado el cartilago por
hueso, dejando solo las sincondrosis, o centros de
crecimiento cartilaginoso.

Al comienzo de la octava semana el tabique nasal se ha
reducido alin mds, la nariz es mas prominente y comienza a
formarse el pabelldn del oido.

Las fosetas nasales aparecen en la porcidn superior de la
cavidad bucal y pueden llamarse ahora narinas. El paladar
blando se ha formado y existe comunicacidn entre las
cavidades nasal y bucal, através de las coanas primitivas.
El paladar primario se desarrolla y forma la premaxila, el
reborde alveolar subyacente y la parte interior del labio
superior. Los ojos, sin parpddos, comienzan a desplazarse
hacia el plano sagital medio. Aungue las mitades laterales
del maxilar inferior se han inido, cuando el embridn tiene
18mm de longitud, el maxilar inferior es atn relativamente ~

corto.

c)._ Periodo fetal.

Entre la octava semana y décimo segunda semana, el feto
triplica su longitud de 20mm a 60mm; se forman y cierran las
narinas.

aumenta de tamafic el maxilar inferior, y la relacién
anteroposterior maxilomandibular se asemeja a la del recién
nacido

Los cambios observados durante estos dos Gltimos trimestres
de la vida intrauterina son principalmente aumentos de

tamafio y cambios de proporcidén.



Existe tremenda aceleracidn. Durante la vida prenatal el
cuerpo aumenta de peso varios miles de millones de veces,
pero del nacimiento a la madurez soloc aumenta 20 veces.
En esta etapa nos interesan especificamente, en la zona de
la evolucidn dentaria, el maxilar superior e inferior.

Dixon divide el maxilar superior, ya gue surge de un solo
centro de osificacidén, en dos areas, basdndose en la
relacidén con el nervio infraorbitario; 1) &areas neural y
alveolar, 2) apofisis frontal, cigomdtica y palatina.

Con excepcidn de los procesos paranasales de la céapsula
nasal y de las zonas cartilaginosas del borde alveolar de la
dpofisis cigomitica el maxilar superior es esencialmente un
hueso membranoso. Esto es importante clinicamente, por 1la
diferencia en la reaccidn de los huesos membranosos y
endocondrales a la presidn. En la Gltima mitad del periodo
fetal, el maxilar superior aumenta su altura mediante el
crecimiento Oseo entre las regiones orbitaria y alveolar.

Para el maxilar inferior los cambios son resumidos por
Ingham.

1) La placa alveolar ( borde ) se larga mds rapidamente gque
la rama.

2) La relacidn entre la longitud de la placa alveolar y la
longitud mandibular total es casi constante.

3) La anchura de la placa alveolar aumenta mds que la
anchura total.

4) La relacidn de la anchura entre el &ngulo del maxilar
inferior y la amplitud total, es casi constante durante la

vida fetal.



d) Crecimiento del paladar.

La porcidn principal del paladar surge de la parte del
maxilar superior que se origina de los procesos maxilares.
El proceso nasal medio también contribuye a la formacidn del
paladar, ya que sus aspectos mis profundos dan origen al
segmento premaxilar.

Los segmentos laterales surgen como proyecciones de los
procesos maxilares, que crecen hacia la linea media por
proliferacidn diferencial. Al proliferar hacia abajo y atréas
el tabique nasal, las proyecciones palatinas se aprovechan
del crecimiento rapido del maxilar inferior, lo que permite
que la lengua caiga en sentido caudal. Debido a que la masa
de la lengua no se encuentra ya interpuesta entre los
procesos palatinos,la comunicacidn buconasal se reduce. Los
Procesos palatinos continuan creciendo hasta unirse en la
porcidn anterior con el tabique nasal que prolifera hacia
abajo, formando el paladar duro.

Esta fusidn progresa de adelante hacia atrds y alcanza el
paladar blando. La falta de unidn entre los procesos
palatinos y el tabique nasal dan origen a uno de los
defectos congénitos mids frecuentes que se conocen; paladar

hendido.



e) Crecimiento de la lengua.

Durante la quinta semana de la vida embrionaria, aparecen
en el aspecto interno del arco del maxilar inferior
protuberancias mesenquimatosas cubiertas con una capa de
epitelio. Estas se llaman protuberancias linguales
laterales. Una pequefla proyeccidn media se alza entre ellas,
el tub@rculo impar. En direccidn caudal a &ste tubérculo se
encuentra la cbpula, que el segundo y tercer arcos
branquiales para formar una elevacidn media y central que se
extiende hacia atrds hasta la epiglotis. Tejido del
mesodermo del segundo,tercer y cuarto arcos branquiales
crece a cada lado de la cdpula y contribuye a la estructura
de la lengua. Las papilas de la lengua aparecen desde la
onceava semana de la vida del feto. A las 14 semanas
aparecen las papilas gustativas en las papilas fungiformes y

a las 12 semanas aparecen las papilas circunvaladas.

£) Crecimiento del maxiar inferior.

Existe una gran aceleracidén del crecimiento del maxilar
inferior entre la octava y décimo segunda semana de la vida
fetal. Como resultado del aumento en la longitud del maxilar
inferior, el meato auditivo externo parece moverse en
sentido posterior.

El cartilago de Meckel, que aparece durante el segundo mes,
es precursor del mesénquima que se forma a su alrededor, y
es causante del crecimiento del maxilar inferior.

El hueso comienza a aparecer a los lados del cartilago de
Meckel durante la séptima semana, y continiia hasta que el

aspecto posterior se encuentra cubierto de hueso.



La osificacidn cesa en el punto que serd la espina de Spix.
La parte restante del cartilago de Meckel formard el
ligamento esfenomaxilar y la apbfisis espinosa del
esfenoides. La parte del cartilago de Meckel encapsulado con
hueso parece haber servido de férula para la osificacién
intramembrancsa y se deteriora en su mayoria. La osificacidn
del cartilago que prolifera hacia abajo no comienza hasta el
cuarto o quinto mes de la vida. Existen pruebas de que 1la
osificacidn final de este centro no sucede hasta el vigésimo

afio de la vida.

g) Crecimiento del craneo.

El crecimiento inicial de la base del craneo se debe a la
proliferacidén de cartilago que es reemplazado por hueso,
principalmente en la sincondrosis. En la bbdveda del craneo o
desmocraneo, el crecimiento se realiza por proliferacidn de
tejido conectivo entre las suturas y su reemplazo por hueso.
El periostio tambien crece, pero como es una membrana
limitante, determina el tamafio y los cambios de forma. A
pesar de la ripida osificacidn de la bdveda del crdneo en
las etapas finales de 1la vida fetal, 1los huesos del
desmocr@neo se encuentran separados uno de otro por las
fontanelas, al nacer el nifio.

Los cambios que se producen durante los primeros tres meses

de vida intrauterina son los mé&s importantes.



Los que persisten durante el resto de la vida intrauterina
son, principalmente, crecimiento en tamafio y cambio de

posicién.

h} Desarrollo de los dientes.
Iniciacién ( estadio de brote ).

Pueden observarse evidenccias del desarrollo de los dientes
humanos ya a la sexta semana de vida embrionaria.

Las células de la capa basal del epitelio oral proliferan a
un ritmo mds acelerado que el de las células adyacentes. El
resultado es un espesamiento epitelial en la regidn del
futuro arco dentario gue se extiende a lo largo de todo el
margen libre de los maxilares. Este acontecimiento se
denomina ‘primordio de la porcidn ectodérmica del diente' y
su producto se llama °*lamina dental'. Al mismo tiempo, diez
formaciones redondas u ovoides aparecen en cada maxilar, en
la posicidn que ocupan los dientes temporarios.

Algunas células de la capa basal comienzan a proliferar a un
ritmo mds répido que el de las células adyacentes. Estas
células proliferantes contienen todo el potencial de
crecimiento del diente. Los molares permanentes, como los
temporarios, se forman de la lamina dental. Los incisivos,
caninos y premolares permanentes se desarrollan de los

gérmenes de sus predecesores temporarios.



10

Proliferacidn { estadio de casquete }.

La proliferacidn celular continfia durante el estadio de
casquete. Como resultado del crecimiento desigual en las
diferentes partes del brote, se forma un casquete. Aparece
una invaginacidén poco marcada en la superficie profunda del
brote. Las células periféricas del casquete posteriormente
forman el epitelio externo y el epitelio interno del
esmalte.

Histodiferenciacidén y morfodiferenciacién ( estadio de
campana ).

El epitelio continda invaginadndose y profundizando hasta
que el orgédno del esmalte adquiere la forma de una campana.
Es durante este estadio gue hay una diferenciacidén de las
células de la papila dental transformindose en odontoblastos
y de las células del epitelio interno del esemalte en
ameloblastos.

La histodiferenciacidon marca el fin del estadio (e
proliferacién al perder las células su capacidad de
multiplicarse. En la etapa de morfodiferenciacidn, las
células formadoras estdn dispuestas como para delinear la
forma y tamafio del diente. Este proceso ocurre antes de que

se deposite la matriz.
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2}.- Desarrollo posnatal del créneo, cara y estructuras
bucales.

varios articulos y libros de texto excelentes se dedican al
crecimiento y desarrollo del complejo créneofacial. Sin
embargo, es evidente gue muchos dentistas y estudiantes de
odontologia no aplican algunos de los conceptos bisicos de
éste importante fendmeno.

Algunas de las preguntas que necesitan respuestas son;

1)._ ¢ Crecen todos los huesos de la cabeza y la cara al
mismo tiempo?

2)._¢ Crecen todos los huesos a la misma velocidad?

3)._¢ Cudl es el mecanismo de crecimiento craneofacial?
4)._¢ cémo afecta el crecimiento a los maxilares superior e
inferior y a la denticidn?

5).-¢ COmo se pueden aplicar los principios del crecimiento
y desarrollo en la clinica ?

Para empezar, los distintos tejidos del cuerpo crecen a una
velocidad y época diferentes. Por ejemplo, el tejido neural
crece en una etapa muy temprana de la vida y se encuentra
bien desarrollado cuando el nifio cumple cinco aflos de edad,
época en que el nifio empieza a ir a la escuela.

El crecimiento de la cara es muy semejante a la curva del
crecimiento del resto del cuerpo. Hay un pico en el
crecimiento de los nifios entre los tres y seis afios de edad.
Ccon frecuencia el ortodoncista aprovecha este crecimiento
y emplea dispositivos ortopédicos como traccidn cefdlica y

mentonera para corregir displasias esqueléticas clase Ily
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y clase III intensas.

Después de esta edad, hay una meseta en el crecimiento mas
o menos hasta la pubertad, durante la cual la curva de
crecimiento es paralela a la curva del desarrollo genital.

En la pubertad, el crecimiento es diferente para las
mujeres y los hombres. Para las nifias, el brote de
crecimiento mayor empieza a los 10 afios de edad y su pico se
encuentra entre los 11 y 13 aflos. Para los nifios, el madximo
de crecimiento se encuentra entre los 12 y 16 afios, teniendo
su pico entre los 14 y 15 afios. Como se puede observar,las
niflas se desarrollan antes que los niflos, por lo que su
tratamiento ortodéntico debe comenzar antes que el de los
niflos si se piensa utilizar el crecimiento para la
correccidn de una maloclusidn.

Las distintas partes de la cabeza también crecen en é&pocas
diferentes. Debido a gue el cerebro crece en edad temprana,
actila como estimulo para los huesos del craneo.

La siguiente parte de la cabeza que crece es la cara media,
debjdo a su cercania con la base del crinec y el cerebro. La
Gltima parte de la cara que crece es la cara inferior o
mandibula.

Por Gltimo ; qué causa realmente que los huesos de la cara
crezcan en cierta direccidn?

Existen tres teorias que explican el crecimiento facial

&seo0.
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Teoria sutural.

De acuerdo con esta teoria, el crecimiento facial depende
de la proliferacidn del tejido conective en las suturas o
los espacios que existen entre los huesos. Al separarse los
huesos, hay aposicidén &sea en la superficie para cerrar las
suturas. Debido a que muchas de las suturas se encuentran
paralelas entre si, el vector resultante del crecimiento
6seo de la cara es hacia abajo y adelante.

Teorfa del cartilago.

Quienes proponen esta teoria creen que el crecimiento

inicial comienza en el &rea cartilaginosa del cdndilo, de

las si drosis esf ipital y esfenocetmoidal y del
tabique nasal. De acuerdo con esta teorfa, las suturas
separan, pero solo secundariamente, el crecimiento del
cartilago. La oposicibén &sea en la superficie de los huesos
opuestos cierra la sutura, como en la teorfa anterior.
Teorfa de la matriz funcional.

Esta teoria sostiene que el crecimiento en la sutura y en
el cartilago es secundarfio a un estimulo dinicial, 1la
predeterminacidén genética del tamafio de las diferentes
cavidades faciales. En otras palabras, cada persona tiene un
tamafio predeterminado para su cavidad ocular, nasal, oral y
faringea. Los huesos crecen tal vez mediante una combinacidn

de las dos teorias anteriores.
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a).- Crecimiento del craneo.
El crecimiento del crdneo se divide en:
-Crecimiento de la bdveda del crineo.

~Crecimiento de la base del créaneo.

Crecimiento de la bdveda del crdneo.-

El créneo crece porque el cerebro crece. Este crecimiento
se acelera durante la infancia. Al finalizar el quinto afio
de la vida, md3s del 90% del crecimiento de la cipsula
cerebral, o bdveda del cridneo, ha sido logrado. Este aumento
de tamafio, bajo la influencia de un cerebro en expansidn, se
lleva a cabo primordialmente por la proliferacidn y
osificacidén de tejido conectivo sutural, y por el
crecimiento por aposicidén de los huesos individuales gque

forman 1la bdveda del créneo.

Crecimiento de la base del crineo.-

La base del créneo crece primordialmente por crecimiento
cartilaginoso en las sincondrosis esfenocetmoidal,
interesfenoidal, esfencoccipital e intraoccipital. .

La actividad en la sincondrosis interesfenoidal desaparece
en el momento de nacer.

La sincondrosis intraoccipital se cierra en el tercero o
quinto afio de la vida.

La sincondrosis esfenooccipital es uno de 1los centros
principales; aqui la osificacidén endocondral no cesa hasta

el vigésimo afio de la vida.
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b).- Crecimiento del maxilar superior.-

Debemos recordar, al estudiar el crecimiento del complejo
maxilar, que este se encuentra unido a 13 base del créneo.
Indudablemente, la posicidn del maxilar superior depende del
crecimiento de la sincondrosis esfenooccipital Yy
esfenoetmoidal. Por 1lo tanto, estames tratando de dos
problemas: 1) el desplazamiento del complejo maxilar, 2) el
agrandamiento del mismo complejo.

Las proliferaciones de tejide conectivo sutural,
osificacidn, aposicidn superficial, resorcidén y traslacidn
son los mecanismos para el crecimiento del maxilar superior.

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente al
crdneo por la sutura frontomaxilar, sutura
cigomdticomaxilar, cigomiticotemporal y pterigopalatina.
Wainmann y Sicher afirman que estas suturas son todas
oblicuas y paralelas entre si. Por lo tanto, el crecimiento
en esta zon: sirve para desplazar el maxilar superior hacia
abajo y hacia adelante,

Las aposiciones de hueso suceden sobre el margen posterior
de la tuberosidad del maxilar sup2rior. Esto sirve para
aumentar la loagitud de la arcada dentaria y agrandar las
dimensiones anteroposteriores de todo =1 cuerpo del maxilar
superior.

Junto- con este aumento, existe el movimiento progresivo ide
toda la apbfisis cigomdtica en direccidn posterior
correspondiente. Este movimiento sirve para mantener fija la
posicidén de la apdfisis cigomdtica en relacidn con el resto

del maxilar superior.



16

El hueso malar tambien se mueve hacia atrds mediante una
combinacién de resorcidén de sus superficies anteriores vy
aposicidn a lo largo de su borde posterior. La cara aumenta
de anchura simultdneamente por la aposicidén de hueso sobre
la superficie lateral del arco cigomitico.

Las apdfisis palatinas del maxilar superior crecen hacia
abajo por una combinacidn de deposicidén superficial sobre el
lado bucal de la corteza palatina y resorcidn del lado nasal
opuesto.

La zona premaxilar del maxilar superior crece hacia abajo.

El aumento de la altura del complejo maxilar es 1la
aposicidén continua de hueso alveolar sobre los margenes
libres del reborde alveolar, al hacer erupcidn los dientes.

Al descender el maxilar superior, prosigue la aposicidn
ésea el piso de la orbita, con resorcidn concomitante en el
piso nasal y aposicién de hueso sobre la superficie palatina
inferior. Debido a este proceso alternado de aposicidn dsea
y resorcidn, los pisos de la orbita y la nariz, asi como la

bdveda palatina, se mueven hacia abajo en forma paralela.

¢) .- Crecimiento del maxilar inferior.-

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior son muy

cortas. El desarrollo de los cdndilos es minimo y casi no

existe eminencia articular en las fosas articulares.
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Durante el primer afio de vida, el crecimiento por apesicidn
es muy activo en el reborde alveolar, en la superficie
distal superior de las ramas ascendentes, en el codndilo y a
lo largo del borde inferior y sobre sus superficies. La
resorcidén se presenta en el borde anterior de la rama
ascendente, alargando asi el reborde alveolar y conservando
la dimensidn anteroposterior de la rama ascendente.

Después del primer afio de vida, durante el cual hay
crecimiento por aposicidn en todas las superficies, la mayor
contribucién en anchura es dada por el crecimiento en el
borde posterior. Literalmente el maxilar inferior es una " V

* en expansidn.
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Plano sagital de un embridén humano hacia el fin del primer

mes.

1).~- Intestino anterior. 5).- Eminencia cardiaca.
2).- Membrana buco-faringea. 6).~ Pedicule vitelino.
3).- Estomodeo. lO) 7).~ Intestino posterior.

4).~ Cerebro. 8).- Notocordio.

)

)

o
f: b))

Y
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9).- Tubo neural.

10).- Intestino medio.

Embrién en el principio de la quinta semana. vista anterior.

Proceso fronto-nasal.
Placas olfatorias.
Proceso maxilar.
Hendidura oral.

Arco mandibular.

ler. surco branquial.
Arco hioideo.

er. arco branquial.

40. arco branguial.



13

Embridn en el principio de la sexta semana. Vista anterior.

Proceso fronto-nasal.

Orificio nasal.
Proceso nasal medio.
Proceso nasal lateral.
0jo.

Hendidura oral.
Proceso maxilar.

Arco mandibular,

er. surco branquial.

minencias auriculares.

Embrién en la mitad de la sexta semana. Vista anterior.

Proceso fronto-nasal.
Proceso nasal medio.

Proceso nasal lateral.

Proceso maxilar.
Hendidura oral.

axilar inferior.
minencias auriculares.
jendidura naso-lagrimal.

Hendidura oro-nasal.
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Embridn en el principio de la séptima semana. Vista anterior

Maxilar superior.

Boca .
Oido externo.

Maxilar inferior.
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Zonas de crecimiento de la mandibula: Coéndilo, borde
posterior de la rama ascendente y procesos alveolares son
las principales zonas de aposicidn; borde inferior del
cuerpo, remodelado &seo; borde anterior de la rama

ascendente, reabsorcidn dsea.
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Direcciones de crecimientoc y zonas de aposicidn osea del
maxilar superior. NStese el incremento del crecimiento en la

tuberosidad.
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Direcciones de crecimiento de la base del créneo y las
suturags de la cara, con el efecto de la " V " en expansidn
resultante al desplazarse hacia adelante la porcidn craneal
y la porcidn facial hacia abajo y hacia adelante. SO,
Sincondrosis esfencoccipital; €, reflexidén del crecimiento
del c¢ondilo del maxilar inferior; NS, tabique nasal;: se,
sutura esfenoetmoidal; ptp, sutura pterigopalatina; pm,
sutura palatomaxilar; fe, sutura frontoetmoidal; em, sutura
maxiloetmoidal; Im, sutura lacrimomaxilar; fm, sutura
frontomaxilar; zm, sutura cigomdticomaxilar. La aposicidn y

resorcidn superficial son ilustradas por el puntilleo.
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CAPITULO 2.

CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTARIA TEMPORAL Y PERMANENTE.
Secuencia de la erupcidn dental temporal.-

En la mayoria de los nifies, la erupcién de los dientes
temporarios es precedida por un aumento de la salivacidn y
el nifio desea llevar la mano y los dedos a la boca. Estas
observaciones pueden ser la f{inica indicacidn de que pronto
han de erupcionar los dientes. En el pasado se atribuian

muchas situaciones a la erupcidn, incluyendo diarrea, fiebre

y aiin convulsiones.

Illingworth hizo wuna exhaustiva investigacidén de 1la
literatura mundial y no pudo producir evidencias de que los
dientes causen fiebre, convulsiones, bronquitis o diarrea.
Sus hallazgos son sustentados por el singular estudio de
Tasanen sobre denticidn, en el cual se observaron 192
erupciones dentales en 126 nifios y se efectuaron 107
controles, con un total de 1538 eximenes, en Finlandia.
Tasanen llegd a la conclusién de que la erupcidn dental no
aumenta la incidencia de infecciones, ni causa aumento de
temperatura o de la eritrosedimentacidn, ni de la cantidad

de leucocitos, no provoca diarrea, tos, perturbacién del
suefio; pero en cambio provoca inquietud diurna, aumento del
babec y posiblemente cierta pérdida del apetito.

Muchos autores se han ocupado del estudio de las épocas de
erupcién de los dientes temporales y permanentes. NO es
posible dar fechas precisas puesto que es normal una gran

variabilidad de acuerdo con las razas, climas etc; pero se
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puede aceptar un promedio, considerado como aproximado, Y
que es QOtil tener siempre presente para determinar si hay
adelantos o retrasos notorios en la denticibén ( anomalias de
tiempo de los dientes ).

En la denticidén temporal el orden de erupcidén es el
siguiente: incisivos centrales, incisivos laterales,
primeros molares, caninos y segundos molares. Como regla
general, los dientes inferiores hacen erupcidn antes que los

correspondientes del arco superior.

FECHAS DE ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES ( en meses ).
MAXILAR SUPERIOR.

Diente. Fecha.
A 8 meses.
B 9 meses,
c ’ 18 meses.
D 14 meses.
E 24 meses.

MANDIBULA.-

6-7 meses.
10 meses.
18 meses.

14 meses.

m o 0w P

24 meses.
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Ilustracidn de la erupcién temporal.-

Fechas de erupcidén de los dientes temporales ( en meses }.

Epoca de exfoliacidén.-

Muy pocos autores manejan este aspecto del desarrollo
ciclico de los dientes, pero si todos coinciden que es un
fendmeno normal y la erupcidn la consideran un accidente en
el desarrollo dental.

La exfoliacibén y resorcidn de las piezas primarias estd en
relacidén con su desarrollo fisioldgico. La resorcidn de la

raiz empieza generalmente un afio después de la erupcidn.
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En el siguiente cuadro presentamos la edad en que caen las

plezas primarias especificas:

EDAD ( afios ) MAXILAR. MANDIBULA.
6 Incisivos centrales.
7 Incisivos centrales. Incisivos laterales.
8 Incisivos laterales.
9 . Primeros molares. Primeros molares.
10 Caninos.

Segqundos molares.
11 Caninos.

Segundos molares.

Fisiologia de la denticién temporal.-

Basicamente cumplen con cinco funciones primordiales.

1).- Puesto que las piezas primarias se utilizan para la
preparacidn mecanjica del alimento. del nifio para digerir y
asimilar, durante unoc de 1los periodos més sctivos del
crecimiento y desarrollo.

2).~- Mantener el espacio en los arcos dentales para las
piezas permanentes.

3).- Estimular el crecimiento de los maxilares por medio de
la masticacidn, especialmente en el desarrollo de la altura

de los arcos dentales.

4).- Desarrollo de la fonacidn.

5).~ Funcidn estética, mejoran el aspecto del nifio.
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Secuencia de la erupcidn dental permanente.-

La secuencia de erupcidn de los dientes permanentes es tan
importante como las consideraciones de espacio en el arco
dental. Aungue es importante conocer las fechas de
calcificacién y erupcidn de los diferentes dientes, es mas
importante conocer y preservar su adecuada secuencia de
erupcidn. También es importante darse cuenta que 1la
secuencia de erupcidn, es diferente en el arco superior gue
en el inferior. En el arco maxilar, el canino hace erupcidn
después del primero y segundos premolares. En el arco
inferior 1los premolares hacen erupcidn después de 1los
caninos., Una de las implicaciones clinicas de é&sta
diferencia respecto a la época de erupcidén es la prevalencia
de impaccidn dental entre el arco superior y el inferior.

En la denticidn superior, es comin observar un canino
impactado, ya que es un diente gque cabia poco cuando falta
espacio. En el areco inferior el diente impactado més
frecuentemente es el segundo premolar, debido a que hace
erupcidn después del canino y del primer premolar.

Moyers establecid que 1la secuencia de erupcidn mas
favorable para los dientes permanentes en la mandibula es:
primer molar, incisivo central, incisivo lateral, canino,
primer premolar, segundo premolar y segundo molar.

La secuencia mds favorable de erupcién para los dientes
permanentes superiores es:
primer ‘molar, incisivo central,incisivo lateral, primer

premolar, segundo premolar, canino y segundo molar.
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Es deseable que el canino inferior erupcione antes que los
primeros y segundos premolares, esta secuencia ayudard a
mantener una longitud adecuada y a evii:ar la inclinacidn
hacia lingual de los incisivos.

Desde el punto de vista del diagndstico ortodéntico es muy
importante de tener en cuenta las alteraciones en el orden
de erupcidn gque pueden ocasionar transtornos en ia

colocacién de los dientes, por consiguiente, en la oclusidn

normal.

FECHAS DE ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES { en aflos ).~

DIENTE. MAXILAR. MANDIBULA.
Incisivo central. 7-8 6-7
Incisivo lateral. 8-9 7-8
Canino. i1-12 9 10
Primer premolar. 10-11 10-12
Segundo premolar. 10-12 11-12
Primer molar. 6-7 8-7
Segundo molar. 12-13 11-13

Tercer molar. 17-21 17-21
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CAPITULO 3.
CONCEPTOS EN ORTODONCIA PREVENTIVA.

oclusién dentarja.-

Oclusidn es un término amplio, que se aplica de manera muy
diferente para describir 1la manera en que los dientes
superiores e inferiores se ponen en contacto en la funcidn,
mds el estado de la musculatura que los controla, asi como
la integridad de la articulacidn temporomandibular. Es decir
existe una relacién iIntima entre la interdigitacidn de los
dientes, el estado de la musculatura y la integridad de la
articulacidn temporomandibular. Por lo tanto , podemos decir
que la oclusidn es un proceso dindmico, que requiere el
grupo de factores mencionados anteriormente, en correcta

relacidn uno con otro.

Oclusién normal.~

Un axioma cardinal con el que podemos comenzar es que lo
nocrmal en fisiologia es siempre una gama amplia, nhunca un
solo punto. La perfecta interdigitacidn es lo ideal y solo
es posible obtenerla sistemdticamente en las creaciones
artisticas del prostodontista. Para el ortodontista, la
oclusién ideal es una meta admirable, pero generalmente una
imposibilidad terapeltica.

- Veintiocho dientes en situacidn correcta, y en equilibrio
con todas las fuerzas ambientales y funcionales, pueden
considerarse normales.

- Una oclusidén atractiva, equilibrada, estable y sana
también puede considerarse normal, aungue existan leves

giroversiones.
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Alin asi, lo que es anormal a una edad puede ser normal en
otra. Algunos ejemplos de la relacidn entre el tiempo y la
anormalidad, son las maloclusiones transitorias como
apifiamiento durante la erupcidn de los incisivos, proyeccién
anterior de los incisivos laterales superiores, dando el
aspecto cldsico de " patito feo " , la tendencia de los
primeros molares a ocupar una posicidn de clase II, antes de
la pérdida de los segundos molares deciduos y la inclinacidn
lingual de los segundos molares inferiores en erupcidn,
antes de que la lengua haya podido influir en é&stos dientes
en erupcidn,

Es muy importante que el dentista reconozca estas
condiciones transitorias tal como son, y que no interfiera
en los intentos de la naturaleza para lograr lo gue seri
posteriormente un patrdn normal y una disposicidn normal de
los dientes. Esto es importante porque los ortodontistas y
los dentistas de practica general han sido culpables de
utilizar aparatos ortoddnticos inoportunamente,
interfiriendo en lo que es en realidad un patrén de
desarrollo normal, el resultado es entonces una maloclusidn
yatrogénica,

Cualquier definicién de oclusién normal deberd evitar ser
estdtica y descriptiva y en cambio ser una definicidn
dindmica. No solo los dientes, sino tambien los tejidos de
revestimiento, musculatura contigua, curva de Spee,
distancia interoclusal y morfologia de 1la articulacidn
temporomandibular son consideraciones indispensables para el

concepto moderno de la oclusidn.
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Relaciones oclusales en la denticidn temporal.-

Los dientes primarios varian en tamafio, separacidn y
relaciones oclusales.

Los arcos dentarios primarios estdn dispuestos cop 1ios
dientes separados o bien juntos. Pueden observarse espacios
entre todos los dientes o entre algunos grupos especificos.
En el arco con diastemas pueden observarse espacios primates
entre los caninos y molares inferiores primarios,.

En la mandibula, los espacios primates pueden encontrarse
entre los caninos y 1los molares primarios. Los arcos
primarios sin diastemas estdn mAs apretados que los otros.
Tanto las denticiones primarias con o sin diastemas son
congénitas y no se producen durante el desarrollo, a
excepcidn de los espacios entre los primeros y segundos
molares primarios, los cuales se cierran entre los 2 afios y
medio y 3 afios y medio.

En la denticidén temporal cada diente del arco dentario
superior debe ocluir en sentido mesiodistal, con el
respectivo diente del arco inferior y el que le sigue. Las
excepciones a esta regla son los incisivos centrales
inferiores que solamente ocluyen con los centrales
superiores ( por el mayor didmetro mesiodistal de la corona
de &stos {iltimos ) y los segundos molares superiores que lo

hacen con los segundos molares inferiores.
En sentido vertical los dientes superiores sobrepasan la
mitad de la corona de los inferiores o pueden cubrirla casi

completamente, siendo esto normal en la denticidn temporal.
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En sentido vestibulolingual los dientes superiores deben
sobrepasar a los inferiores guedando las cispides linguales
de los molares superiores ocluyendo en el surco

anteroposterior que separa las cilispides vestibulares de las

linguales inferiores.

Espacios de crecimiento ( espacios de primate ).~

En la denticidn temporal es normal la presencia de espacios
entre los incisivos, conocidos como espacios de crecimiento
y dispuestos para gue 1los permanentes gque los van a
sustituir encuentren un &rea suficiente para su correcta
colocacién. Baume describid los espacios de crecimiento (
o de primate ) por su semejanza con los existentes en los
antropoides. Los espacios de crecimiento se encuentran
situados entre los inéisivos laterales y 1los caninos
superiores y entre los caninos y los primeros molares
inferiores.

Estos espacios tienen especial importancia en el cambio de
denticidn porque permiten el movimiento mesial de los
dientes posteriores cuando hacen erupcidn los primeros
molares permanentes, facilitando la colocacidén de éstos en
posicién normal de oclusidn. No todos los nifios preseatan
dichos espacios de primate y esta modalidad puede

considerarse come una variacidén normal,

Diastemas de desarrollo.-
La evidencia de los estudios de diferentes autores

demuestran que los espacios interincisivos no aumentan con
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el crecimiento, y por el contrario, tienden a disminuir. La
falta de diastemas entre los incisivos o la de los espacios
de primate puede ser debida a micrognatismo transversal del
maxilar o a dientes de volumen mayor de lo normal (
macrodoncia ) aungue esta (ltima anomalia es poco frecuente
en la denticién temporal.

En estudios del desarrolle de los arcos dentarios se ha
comprobado la frecuencia con que se presentan anomalias de
posicién y direccidn de los dientes en la denticién
permanente cuando no hay espacios interincisivos en 1la
denticidn temporal y la frecuencia, por otro lado, de
alineacidn correcta de los incisivos permanentes cuando han
existido espacios entre los incisivos temporales ( Baume,
Neumann, Reichenbach).

Por tanto la colocacién en contacto proximal de los
incisivos temporales y la ausencia de diastemas y de los
espacios del primate son indicios dignos de tener en cuenta
en el diagnSetico precoz de anomalias de 1los dientes

permanentes, especialmente apifiamiento del sector anterior.

Espacio libre de Nance.-

Hay un margen entre la anchura mesiodistal de los molares
deciduos y los premolares. A esto se le llama espacio libre
de Nance. Los molares inferiores deciduos son mias grandes
que los superiores; por lo tanto, el espacio libre es

ligeramente mayor en el arco inferior que en el superior.
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Sin embargo, la transicién de la denticidn mixta a la adulta

causa una disminucidn en la extensidn del arco dentro del

espacia libre,

Ilustracidn del espacio libre de Nance.-

" ESPACIO LIBRE"” en las arcadas superior e inferior, descri-
to por Nance. Como promedio, la anchura combinada del canino
inferior deciduo, asi como los primeros y segundos molares
deciduos, es 1.7 mm mayor que la de los sucesores
permanentes. La dimensidn dentaria decidua comparada con la
permanente en el maxilar superior es solo de 0.9 mm. El
desplazamiento mesial es, por lo tanto, mayor en la arcada
inferior, lo que con frecuencia termina en plano terminal al

ras.
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Espacios de primate. En el maxilar superior se encuentran
entre el lateral y caninos primarios y en la arcada

mandibular entre el canino y primer molar primarios.

L.os tres tipos de planos terminales.
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Clasificacidén de las relaciones oclusales temporales.-
La relacidn oclusal de los arcos primarios puede
clasificarse de acuerdo con la relacibén entre los segundos
molares inferiores y superiores primarios, como asi también
la de 1los caninos primarios. La siguiente es una
modificacidn de las relaciones oclusales segiin Angle en la
denticidn primaria.

I. Clase Ia. Neutroclusidn.

Clase Ib. Neutroclusidn.

II. Clase II. Distoclusidn.

III. Clase ITI. Mesioclusidn.

Clase Ia. Neutroclusidn { con diastemas ).

La cara distal del segundo molar inferior primario es
mesial a la cara distal del segundo molar superior primario.
En el arco primario con diastemas el canino superior ocluye
en el espacio primate entre el canino y el primer molar

inferior.

Clase Ib. Neutroclusidn ( sin diastemas ).

Las caras distales del segundo molar inferior primario y el
segundo molar superior primario est&n en un mismo plano
vertical, y no hay traba canina ya que no existe el espacio
primate entre el canino y el primer molar inferior primario.
Generalmente los caninos estidn en una relacidn cispide a

ciispide.
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Clase II. Distoclusidn.-

Las caras distales de los molares inferiores estdn en
relacién distal con las caras distales de los molares
superiores, y los caninos estln en una oclusién de ciispide

con clispide.

Clase III. Mesioclusidn.-

Las caras distales de los segundos molares inferiores se
encuentran en una marcada relacién mesial con las caras
distales de los segundos molares superiores, y los caninos
inferiores se encuentran en una relacidn mesial con los
caninos superiores. Los incisivos inferiores estan por
vestibular de los superlores. La mayoria de las
mesioclusiones en la denticién primaria son el resultado de
una mordida cruzada anterior. En forma ocasional se puede
observar una verdadera mesioclusidn o prognatismo en la

denticisn primaria.
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Denticién mixta.-

La denticidn mixta se extiende desde los 6 los 12 afios, Yy
es un periodo de particular importancia en la etiologia de
anomalias de la oclusidn puesto que durante estos afios deben
realizarse una serie de complicados procesos que conduzcan
al cambio de los dientes temporales por los permanentes y se
establezca la oclusidn normal definitiva.

cuando los molares temporales terminan en un mismo plano
los primeros molares hacen erupcidn, deslizdndose sobre las
caras distales de los segundos molares temporales, y llegan
a colocarse en una oclusidn cilspide con cuspide, que es
normal en esta época, y que debe tenerse presente para no
confundirla con anomalias de la oclusidn. Con la exfoliacidn
de los molares temporales los molares de los 6 afios migran
hacia mesial siendo mayor el movimiento del inferior y
obtienen la relacidn de oclusidn normal definitiva:
la cispide mesiovestibular del primer molar superior debe
ocluir en el surco que separa las dos clispides vestibulares
del primer molar inferior.

Baume explica el cambio de oclusidn atribuyéndolo al cierre
del espacio de primate de la mandibula por presidn hacia
mesial del primer molar inferior cuando é&ste hace erupcién
quedando directamente los primeros molares permanentes en
oclusidén normal definitiva; el mismo autor anota que cuando
existe escaldn inferior en las caras distales de los
segundos molares temporales los molares de los 6 afios
encuentran su posicidn oclusal desde el momento mismo de la

erupcidn, sin cambios posteriores.
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Si ha habido una mesogresidn de los dientes superiores
posteriores por succidn del pulgar, interposicién de 1la
lengua, respiracién bucal, retrognatismo inferior,
prognatismo superior o cualquier otro factor etioldgico, los
molares de los 6 afilos se colocardn también en la misma
relacidén y se establecerid una maloclusidn de clase II de
Angle.

La oclusidén de los incisivos permanentes es distinta a la
de los temporales porque tienen una vestibuloversidn mas
marcada y los superiores solo deben cubrir el tercio incisal
de la corona de 1los inferiores; esto es debido al
levantamiento de la oclusidén ocasionada por la erupcidén de
los primeros molares permanentes.

Cuando salen los incisivos laterales se cierran los
espacios de primate. Es mids frecuente encontrar dificultades
de la erupcidn de los incisivos laterales superiores gque en
los centrales; los laterales pueden colocarse en rotacidn
por falta de espacio suficiente entre los centrales y los
caninos temporales, también pueden estar en vestibuloversidn
por la presidn ejercida en su raiz por la erupcidn del
canino permanente ( etapa del patito feo ); en este caso, no
es recomendable tratar de corregir esa vestibuloversidn
hasta que se adelante la erupcidn del canino.

El canino superior es el que mds frecuentemente encuentra
problemas de colocacidn por ser el Oltimo en hacer erupcidn
en este sector y porque, ademds, tiene gue recorrer un largo
camino desde la parte superior del maxilar, donde empieza a

formarse el germen, hasta llegar al plano de oclusidn.
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En el maxilar inferior, como ya vimos, es mds frecuente gue
. haga erupcién el canino primero, después el primer premolar
y por {ltimo el segundo premolar. Este es el que encuentra
mis dificultades en su colocacidén por salir en {ltimo
término ( a excepcidn del sgundo y tercer molar ); puede
quedar incluido por falta de espacio ocasionado por
mesogresidn del primer molar permanente como consecuencia de
la pérdida prematura de molares temporales o porque el
segundo molar se adelanta en su erupcidn y empuja hacia la

parte mesial al primer molar.

Etapa del patito feo,-

Broadbent denomina el periodo que va desde la erupcidn de
los incisivos laterales hasta la erupcidén de los caninos
como la etapa del patito feo, aproximadamente de los 9 a los
11 & 12 afios de edad.

Debido a que los caninos superiores permanentes tienen un
patrdn de erupcidn tardio, con frecuencia los incisivos
superiores se desplazan distalmente causando un
espaciamiento en la regidén anterior del arco.

Los caninos presionan contra los apices de los laterales.

La anchura dela base de la nariz no ha alcanzado sus
dimensiones adecuadas; al aumentar el crecimiento en esta
regidén, y al hacer erupcidén el canino, hard@ que las coronas
de los incisivos entren en contacto proximal solas, de esta
manera la maloclusidn se corregird por si sola.

Nota: no hacer tratamiento ortoddntico es este periodo, 1la

situacidn mejora sola.
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cambios en la inclinacidn axial durante la erupcidn de-

los dientes anteriores maxilares. ( ETAPA DEL PATITO FEO ).
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Oclusidn en la denticidn permanente.-

Con la caida del (ltimo molar temporal termina la denticidn
mixta y se completa la permanente con la erupcidn del
segundo molar permanente.

La posicidn de los molares antes de su erupcidn es distinta
en el maxilar inferior y en el superior: las coronas de los
molares permanentes superiores estin dirigidos en
distoversidn dentro de la tuberosidad del maxilar e iran
descendiendo a medida que avanza la erupcidn hasta adquirir
una posicidén vertical; en la mandibula estan en mesoversidn
y se enderezan cuando hacen erupcidn y quedan en oclusidn
con los superiores.

La forma de los arcos dentarlos pasa de semicircular, en la
denticidn temporal, a eliptica, en la denticidn
permanente, por la erupcidn de los molares permanentes. La
parte anterior del arco permanente que corresponde al arco
temporal predecesor no tiene mayor variacidn y su aumento en
sentido transversal, como quedd ya anotado, es muy pequefio,
debido a variaciones en la posicidn de los dientes y ho a un
verdadero crecimiento &seo.

La oclusidn en denticidn permanente es similar, en términos
generales, a la temporal. En sentido mesodistal cada diente
del arco superior sebe ocluir con el rspectivo del arco
inferior, y el que le sigue, tambi&n con la excepcidn del
incisivo central que solo ocluye con su antagonista, y del
tercer molar superior que solo ocluye con el tercer molar

inferior.
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En sentido vertical, los dientes superiores deben cubrir,
mids o menos, el tercio incisal de los inferiores.

Los arcos dentarios permanentes no son planos, como los
temporales, sino que descubren una curva abierta hacia
arriba ( curva de Spee ).

En direccidn vestibulolingual los dientes del arco dentario
superior sobrepasan por vestibular a los inferiores y, por
consiguiente, las cfispides linguales de los superiores deben
ocluir en los surcos anteroposteriores que separan las

clispides vestibulares de las linguales inferiores.

Concepto de maloclugidn.-
M. Michael Cohen no esta de acuerdo con el t&rmino *

Matoclusidén, * ya que implica un estado que puede tener

connotaciones patol&gicas.

Lo que se denomina maloclusién no tiene este tipo de
manifestaciones en los maxilares ni en los parocdoptos.

Cohen en su lugar utiliza el término " desarmonias
oclusales ", ya que é&ste término describe las relaciones
oclusales que no armonizan con la denticidn en desarrollo.
Una desarmonia oclusal es una variacién en las relaciones
oclusales, que con frecuencia se manifiesta como una
deformidad dentofacial al igual que la nariz aguilefia o las
orejas apantalladas. De ahi que las desarmonias oclusales se
tratan fundamentalmente para mejorar las relaciones

craneodentofaciales.



46

El propdsito al tratar las desarmonias oclusales menores es
guiar los dientes a sus relaciones oclusales adecuadas,
utilizando la oclusidn natural del nifio como medio para

lograr el maximo crecimiento y desarrollo de la denticidn.

Clasificacidn de las maloclusiocnes ( desarmonias oclusales).

Sistema de Angle.-

Este sistema se basa en las relaciones anteroposteriores de
los maxilares entre si. Angle presentd su clagificacidn
originalmente, scbre la teoria que el primer molar
permanente superior estaba invariablemente en posicidn
correcta al que llamd llave de la oclusidn. Actualmente se
sabe que la relacidn del primer molar permanente superior
cambia durante los diversos estadios del desarrollo de 1la
denticidn.

tos clinicos usan ahora el sistema de Angle en forma
distinta a la que fue presentada originalmente, porque la
base de la clasificacién ha pasado de los molares a las
relaciones esqueléticas.

El sistema de Angle no toma en cuenta discrepancias en un
plano vertical o lateral. Aungue la relacidn anteroposterior
de los dientes puede ser la consideracidon aislada mas
importante, este sistema de clasificacidn hace que el no
iniciado omita a veces problemas comc la sobremordida y el

angostamiento de los arcos.
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A pesar de esta y otras criticas, el método de Angle para
clasificar casos es el mds préctico y, por lo tanto, el mas

popular en uso actuvalmente.

Clase I. Neutroclusidn.-
El reborde triangular de la clspide mesiovestibular del
primer molar permanente superior, ocluye en el surce bucal

del primer molar permanente inferior.

Clase II. Distoclusidn.-

La ciispide mesiovestibular del primer molar permanente
superior ocluye por delantedel surco mesial del primer molar
inferior permanente.

Clase II. Divisidn l.-

Distoclusidn en la que los incisivos superiores estéan
tipicamente en labjoversidn extrema,
Clase II. Divisidn 2.-

Distoclusidn en la que los incisivos centrales superiores
estdn en posicién casi normal en el sentido anteroposterior,
o ligeramente en linguoversidn, mientras que los incisivos
laterales superiores se han inclinado labial y mesialmente,
Subdivisiones.-

Cuando 1la distoclusidn ocurre en un lado del arco
dnicamente. La unilateralidad se considera una subdivisidn

de esta divisidn,
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Clase III. Mesioclusidn.-

La cilispide mesiovestibular del primer molar permanente
superior ocluye por detrds del surco mesial del primer
molar permanente inferior.

Obsérvese que la clasificacidén de Angle se refiere solo a la
relacién mesiodistal de los molares. No estudia a las
relaciones bucolinguales. Esto nos lleva a estudiar a los

tipos de maloclusiones de la primera clase o clase I de

Angle.

Modificacién de Dewey-Anderson a la clase I de Angle.-

Esta discusién de los diferentes tipos de maloclusiones de
primera clase indicard, en términos generales, los tipos que
sean compatibles en tratamientos ortoddnticos correctivos.
Clase I, Tipo l.~

Son los que presentan incisivos apifionados y rotados, con
falta de cspacio para que caninos permanenes o premolares se
encuentren en posicidn adecuada.

Las causas locales de esta afeccién parecen deberse a
excegos de material dental para el tamafio de los huesos
mandibulares y maxilares superiores; se considera a los

factores hereditarios la causa inicial de estas afecciones.

Clase I. Tipo 2.~
Los incisivos maxilares estdn inclinados y espaciados. La
causa es generalmente la succidn del pulgar. Estos incisivos

estdn en posicidn antiestética, y son propensos a fracturas,
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Clase I. Tipo 3.-
Afectan a uno o varios incisivos maxilares trabados en

sobremordida. El maxilar superior es empujado hacia adelante
por el paciente, después de entrar los incisivos en contacto

inicial, para lograr cierre completo.

Clase I. Tipo 4.-

Presentan mordida cruzada posterior.

Clase I. Tipo 5.-

Los casos de clase I, tipo 5 se parecen en cierto grado a
los de clase I, tipo 1. La diferencia radica en la etiologia
local. En las maloclusiones de clase I, tipo $, se supone
gue en algiin momento existid espacio para todas las plezas.
La emigracidn de las piezas ha privado a otras del lugar gque

necesitan.

Denominacidn de las malposiciones de dientes individuales y
grupos de dientes.-

A) .- Dientes individuales.=-

La nomenclatura de Lischer para describir malposiciones de
dientes individuales, es de uso general. Simplementg
significa afladir el sufijo " versién " a la palabra que

indica la direccidn de la posicidén normal.
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a).- Mesioversidn.- Mesial a la posicidn normal.
b).~ Distoversidn.~ Distal a la posicibn normal.

c).~ Linguoversién.~ Lingual a la posicidn normal.

d).- Labioversidn.- Hacia el labio o la mejilla.

e).~ Infraversidn.- Alejado de la linea de oclusidn.

£).~ Supraversidén.~- Pasando la linea de oclusidn.

g).- Axiversidn.- Inclinado.

h).- Giroversidén.- Girado sobre su eje longitudinal.

i}).~ Transversidn.- Orden equivocade en el arco,

transposicidn.

B).- Variaciones verticales de grupos de dientes.-
Sobremordida profunda.-

Es un término que se aplica cuando hay excesivy
superposicidn vertical de los incisivos. Es dificil definir
que es superposicidn excesiva, pero cuando el tejido blando
del paladar es tocado, o la salud de las estructuras de
soporte es amenazada, se dice entonces que la mordida es

excesivamente profunda.

Mordida abierta.-

Término que se aplica cuando hay ausencia de oclusidn
localizada, mientras 1los dientes remanentes estan en
oclusidn. La mordida abierta se ve con mucha frecuencia en
la parte anterior de la boca, aungue también se encuentran

mordidas abiertas posteriores.
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C).- Variaciones ' transversales de grupos de dientes.-
Mordida cruzada.-
Es un término que se usa para indicar una relacidn

bucolingual anormal de los dientes.

Desarmonias oclusales en la denticidn temporal.-

Es escasa la informacidn confiable acerca de la incidencia
de las desarmonias oclusales en la denticidn primaria.

Se ha establecido que cuando no hay diastemas entre los
dientes anteriores en la denticidn primaria, el desarrollo
del espacio intercanino es mayor que el que se produce en
los nifios que tienen diastemas. Estos hallazgos nunca han
sido confirmados por estudios longitudinales de crecimiento,
Yy se sugiere que los nifios que no tengan diastemas en los
dientes anteriores primarios sean puestos bajo observacidn,
ya que este estado puede conducir a las irregularidades de
clase I en la denticién permanente.

Las verdaderas desarmonfas oclusales de clase II se
encuentran en un pequeflo porcentaje de casos en la denticidn
primaria. Su incidencia puede variar del 1 al 10 t y depende
de las influencias prenatales adversas, la nutricidén, los
factores genéticos, la ubicacidn geogrdfica y los
antecedentes &tnicos de la poblacidn.

Es poco comin encontrar relaciones de clase III verdaderas
en nifios normales, pero se las encuentra a menudo en nifios

con defectos congénitos como el sindrome de Down, el
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gigantismé cerebral, el sindrome de Apert, la disostosis
cleidocraneal, y en aguellas familias en las que el
prognatismo es un cardcter autosdmico dominante.

La desarmonia oclusal mds frecuente en la denticidn primaria
es la mordida cruzada posterior. La mayorfa de las que se
encuentran en la denticién primaria son de origen adquirido
© funcional. Sin embargo hay un pegueiio niimero de mordidas
cruzadas gque son esqueletales. Las mordidas cruzadas
esqueletales pueden ser uni o bilaterales y son muy
dificiles de tratar. 5i bien se las encuentra ocasionalmente
en nifios normales, se las observa con mis frecuencia en
nifilos con labio leporino y paladar fisurado y en las

siguientes enfermedades congénitas: sindrome de Apert,

sindrome de Crouzon, sindrome de Pfeiffer y acondroplasia.

Clasificacidn de las mordidas cruzadas.-

1.~ Linguoversidn uni o bilateral de los molares inferiores
en relacidn a los molares superiores.

2.- Vestibuloversién uni o bilateral de 1los molares
inferiores.

3.- Linguoversidn uni o bilateral de los molares superiores
en relacidn a los molares inferiores.

4,- Vestibuloversidén extrema de los molares superiores en

relacién a los molares inferiores.
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CAPITULO 4.~
METODOS DE DIAGNOSTICO EN ORTODONCIA PREVENTIVA.

Con el fin de establecer un diagndstico, lo mds preciso
posible, se hace indispensable seguir una pauta ordenada en
el examen del paciente. Para ello recurrimos a los elementos
o procedimientos de diagndstico, gue son todos aquellos
medios que permiten el estudio de las caracteristicas gque
presenta el paciente para poder determinar el diagndstico de
sus anomalias morfolégicas y funcionales.

Elementos para el diagndstico.-
l.- Historia clinica.

2,- Exadmen clinico.

3.- Modelos de yeso.

4.~ Radiografias.

5.~ Fotografias de la cara.

1l.- Historia clinica.-

Esta deberd ser escrita. Generalmente, se compone de la
historia médica y dental. Es conveniente registrar las
diversas enfermedades de la infancia, alergias, operaciones,
malformaciones congénitas etc. Un registro de los
medicamentos que se han utilizado en el pasado Yy
actualmente, puede ser muy valioso, especialmente si incluye
corticoesteroides y otros estractos enddcrinos.

Anomalias dentarias en 1la familia, debido al papel
importante que desempeila la herencia. También pueden
incluirse historia de h&bitos bucales anormales como
chuparse el dedo, morderse las ufias o los labies, empujar

con la lengua.
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2.- Examen clinico del paciente.-

El examen directo del paciente se debe haéer en la primera
visita, en 1la cual también se tomardn las impresiones,
fotografias y radiografias, para tener toda esta informacidn
estudiada para la segunda visita del paciente, en la cual se
habra hecho el diagndstico y el plan de tratamiento.

En este exdmen directo se anotan las siguientes
informaciones: tipo facial, tipeo racial, patrdon de
crecimiento y desarrollo general, y en especial, de los
maxilares, posicidén y forma de los maxilares, estado de los
tejidos blandos, funcidn de la lengua, de los labios y de la

mandibula.

3.~ Modelos en yeso.-

Los modelos en yeso son indispensables en cualquier estudio
en ortodoncia. Los modelos en yeso nos permiten el estudio
de las anomalias de posicidn, volimen y forma de los
dientes, anomalias de la oclusidn, la forma de los arcos
dentarios y del vestibulo bucal y de la bdveda palatina;
ésta dGltima condicidn es requisito indispensable en el
estudio de los casos de ortodoncia y debe tenerse presente
en la toma de la impresidn para que la cubeta abarque la
totalidad del paladar y del vestibulo bucal superior e

inferjor.



55

A parte de las anomalias que se estudian en los modelos en
yeso, &stos son también indispensables para la evaluacidn
del curso del tratamiento, tomande repetidos modelos en
distintas etapas del mismo y en la comparacidén de los

resultados obtenidos en el final de la correcidn.

4,.- Examen radiogrifico.-

un elemento valiosisimo e indispensable en el diagndstico
bucal es el examen radiogrdfico intrabuca) por medio de las
placas periapicales, oclusales, interproximales. El exdmen
periapical completo, junto con la teleradiografia de perfil,
ortopantomografia, constituyen los elementos radiograficos
insustituibles en el diagndstico ortoddntico.
a}.- Estudio periapical intrabucal.-

De &1 puede rse la s ia de erupcidn, ausencia

congénita de dientes, retenciones, anormalidades, dientes
supernumerarios, progreso en el desarrollo dentario etc.
b).~ Radiografias interproximales.-

Las radiografias interproximales ( bite-wing }, aunque
€senciales para descubrir caries interproximales, son de
poco uso en el andlisis ortoddntico.
c).~ Teleradiografia de perfil.-

Se utiliza mads frecuentemente para la evaluacidén de las
relaciones de la denticidn con el esqueleto &seo.

d).- Radiografias oclusales.-

Las proyecciones oclusales son {tiles para ubicar dientes
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supernumerarios en la 1linea media y para asegurar
exactamente la posicidn de caninos superiores retenidos.
e).- Radiografias panoramicas ( ortopantomografia ).

En ellas se puede visualizar: las relaciones de ambos
maxilares, ambas denticiones Y ambas articulaciones
temporomandibulares. Estudiar el estado de desarrollo
relativo de los dientes y la reabsorcidn progresiva de los
dientes primarios. Descubrir lesiones patoldgicas.

5).- Fotografias.-
a).- Fotografias extraorales.-

En el ex3men facial es de capital importancia la inclusidn

de las fotografias extraorales de frente y de perfil.

Tanto la fotografia de frente, como la de perfil, se deben
tomar orientadas por el plano de frankfort.

En las fotografias extraorales se puede ver, especialmente,
el tipo facial del paciente, forma de la cara,
caracteristicas del perfil y todas aquellas alteraciones de
la morfologia normal del créneo y de la cara.

Son las fotografias extraorales las que nos dan la mejor
idea general de las caracteristicas faciales del paciente
que vamos a tratar y constituyen, al mismo tiempo, un punto
de reparo- importantisimo para apreciar las modificaciones
que dicho paciente sufrird durante el tiempo en que este
sometido a tratamiento ortoddntico.

b).- Fotografias intraorales.-

En las fotografias intraorales se pueden detectar anomalias
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de los dientes y de la oclusidn asi como el estado de salud
de las encias.

Es recomendable tomar rutinariamente tres fotografias: de
frente. de lado izgquierdo y del lado derecho en posicidn de

oclusidn.

6).- cefalometria.-

Las aplicaciones de la cefalometria son m8jtiples en
ortodoncia.Pueden resumirse en las siguientes:
a).- Apreciacidén del crecimiento de los distintos
componentes G&seos del crdneo y de la cara, direccidn de
crecimiento de los maxilares y sus principales incrementos,
de acuerdo con la edad.
b).- Diagndstico clinico de las anomalias que presenta el
paciente.
c).~ Comparacidn de los cambios ocasionados durante el
tratamiento ortoddntico por la aparatologia empleada y por
el crecimiento, separacidn y distincidn entre @&stos
fendémenos y, por {ltimo, evaluacién de 1los resultados

obtenidos, mediante calcos seriados superpuestos.

7).~ Analisis de denticidn mixta.-

Antes de instalar mantenedores de espacio o de comenzar con
los movimientos dentarios, el odontdlogo debe evaluar
integralmente la longitud del arco. Esto es particularmente
impurtante durante los periodos de denticidén temporal vy
mixea, ( los diferentes andlisis de denticidn seridn

descritos en el capitulo de mantenedores de espacio ).
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CAPITULO 5.
MANTENEDORES DE ESPACIO.
Una parte importante de la ortodoncia preventiva es el

manejo adecuado de 1los espacios creados por la pérdida

inoportuna de los dientes deciduos. Siempre gue se pierda un
diente deciduo antes del tiempo en que esto debiera ocurrir
en condiciones normales, y que predisponga al paciente a una

maloclusidn, deberd colocarse un mantenedor de espacio.

Requisitos para mantenedores de espacio.-~
Existen clertos requisitos para todos los mantenedores de
espacio, ya sean fijos o removibles.

1.~ Deberin mantener la dimensidn mesiodistal del diente

perdido.

2.~ De ser posible, deberdn ser funcicnales al menos al
grado de evitar la sobrerupcidn de los dientes antagonistas.
3.- Deberin ser sencillos y lo mds resistentes posibles.

4.- No deberdn poner en peligro los dientes restantes
mediante la aplicacidn de tensidn excesiva sobre los mismos.
5.- Deberdn poder ser limpiados facilmente y no fungir como
trampas para restos de alimentos que pudieran agravar la
caries dental y las enfermedades de los tejidos blandos.

6.- Su construccién deberi ser tal que no impida el
crecimiento normal ni 1los procesos del desarrollo, ni
interfiera en funciones tales como la masticacidén, habla o

deglucidn.
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Dependiendo del diente perdido, el segmento afectado, el
tipo de oclusidn, los posibles impedimentos al habla y 1la
cooperacidén, puede estar indicado wun cierto tipo de

mantenedor de espacio.

Planificacién del mantenimiento de espacio.-

Las sigientes consideraciones son importantes para el
odontdlogo cuando consjdera el mantenimiento de espacio
luego de la pérdida prematura de los dientes deciduos.

1.- Tiempo transcurrido desde la pérdida.

Si se produce qler:e de espacio, éste ocurre durante los
primeros seis meses después de la extraccidn. Cuando se
extrae un temporario y todos los factores indican la
necesidad del mantenimiento de espacio, lo mejor es instalar
un aparato tan pronto como seca posible después de la
extraccidn. A menudo el mejor abordaje, consiste en fabricar
el aparato antes de la extraccidn e instalarlo en la sesidn
de extraccidn.
2.~ Edad dental del paciente.

Las fechas promedio de la erupcidn no deben influir sobre
las decisiones acerca de la construccidn de mantenedores de

. espacio; hay demasiada variacidn en los tiempos de erupcidn
de los dientes. GrOn estudid la erupcidn de los permanentes
sobre la base de la cantidad de desarrollo radicular, segiin
las radiografias, en el momento de la erupcidn.

La autora hallé que los dientes erupcionan cuando tienen
tres cuartos de su rajz formada, a despecho de la edad

cronolégica del nifio.
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El uso de los hallazgos de Gron constituye una forma méas
confiable de predecir la erupcidn de 1los dientes de
reemplazo que hacerlo sobre la base de las edades promedio
de erupcidn.

3.~ Cantidad de hueso que recubre el diente no erupcionado.-

Las predicciones acerca de erupcidn dental basadas sobre el
desarrollo radicular y la infuencia qF la época de 1la
pérdida del temporario no son confiables si el hueso que
recubre al permanente en desarrollo fue destruido por
infeccibn. En esa situacidén, la erupcidn de un permanente
por lo general es acelerada. En algunos casos el diente
puede erupcionar alin con una formacidn radicular minima.

Si hay hueso que recubre las coronas, puede predecirse
ficilmente que la erupcidén no se producirid en varios meses
por delante; estd indicado un mantenedor de espacio.

4.- Erupcidn retardada de los dientes permanentes.-

A menudec se observa que algunos dientes permanentes se
demoran en su desarrollo y consecuentemente en su erupcidn.
En casos de este tipo, generalmente es necesario extraer el
temporario, construir un mantenedor de espacio y permitir
que el permanente erupcione y asuma su posicidn normal.

Si los dientes permanentes de la misma zona del arco
antagonista ya han erupcionado, es conveniente incorporar un

" tope " oclusal al aparato para impedir la sobrerupcidn de
los antagopistas durante el perfodo de uso del mantenedor de

espacio.
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5.~ Presentacidn de los problemas a los padres.-

Un aspecto importante del mantenimiento de espacio es la
presentacidén de los problemas existentes a los padres.
Explicar la situacidn existente y discutir la posibilidad de
desarrollo de una futura maloclusidén si no se toman las

medidas para mantener o para guiar el desarrolle de la

oclusién. De igual manpera, aclare que el aparato para
mantenimiento de espacio no corregird una maloclusidn
exigtente sino gque solamente evitara que un estado

indeseable se complique mas.

Andlisis de la longitud del arco.-

Antes de instalar un mantenedor de espacio, el odontdlogo
debe evaluar integralmente la longitud del arco. Esto es
particularmente importante durante los periodos de denticidn
temporaria y mixta.

La longitud del arco es la distancia desde la superficie
mesial del primer molar permanente de un lado del arco hasta
la superficie mesial del primer molar permanente del lado

opuesto.

Analisis de Nance.-
Nance llegd a la conclusidn, de que la longitud del arco
dental siempre se acorta durante la transicidn de denticidn

mixta a denticidn permanente.
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El Gnico momento en que la longitud del arco puede ser
aumentada, es cuando los incisivos muestran una inclinacidn
anormal hacia lingual o cuando 1los primeros molares
permanentes hayan emigrado hacia mesial despuds de la
pérdida a destiempo de los segundos molares temporarios.

Nance observd ademds gue en el paciente promedio existe un
espacio libre de 1.7mm entre las dimensiones mesiodistales
combinadas de caninos, primeros Y segundos molares
temporales inferiores, mayor que las dimensiones
mesiodistales de los dientes permanentes correspondientes.
En el maxilar superior el espacio libre es de 0.9mm.

Para el andlisis de Nance se necesita el siguiente
material:

1.- Compds de punta seca aguda.

2.~ Un juego de radiografias periapicales.

3.- Una regla milimetrada.

4,- Un trozc de alambre para ligadura de bronce de 0.6mm.
S.- Una ficha de 7.5 cm X 12.5 cm para registrar las
mediciones.

6.~ Un juego de modelos de estudio.

Procedimiento.-

1.~ se mide primero el ancho de los cuatro incisivos
Permapnentes inferiores erupcionados. Se registran las
medidas.

2.~ Se mide el ancho de los caninos, primeros y segundos

molares inferjores, se medird luego en las radiografias.
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Si un premolar estd rotade, puede usarse la medicidn del
diente correspondiente del otro lado de la arcada. Bsto dard
una indicacidn del espacio necesario para acomodar todos los
Permanentes por delante de los primeros molares permanentes.
3.- El siguiente paso consiste en determinar la cantidad de
espacio disponible para los permanentes.

Esto puede hacerse de la siguiente forma:

Se conforma un trozo de alambre de bronce para ligadura de
0.6 mm y se aplica sobre el modelo inferior, extendiéndose
desde la superficie mesial del primer molar permanente de un
lado del arco a la superficie mesial del primer molar
permanente del lado opuesto. El alambre debe pasar sobre las
cispides vestibulares de las piezas posteriores y el borde
incisal de los dientes anteriores.

De &@sta medicidn deben restarse 3.4 mm, cantidad que puede
esperarse gque disminuya la longitud del arco como resultado
de la migracidn mesial de los primeros molares permanentes a
menos que se mantenga el espacio libre.

Comparando las dos mediciones, el odontdlogo puede predecir
con suficiente grado de precisidén la adecuacidén o

inadecuacidn del perimetro del arco.

Andlisis de Moyers de la denticidn mixta.-

El andlisis propuesto por Moyers tiene una cantidad de
ventajas. Puede hacerse tanto en la boca como en los modelos
y puede ser usado para ambos arcos. El andlisis se basa en
una correlacidn de los tamafios de los dientes; podemos medir

un diente o un grupo de dientes y predecir con precisidn el

tamafio de otros dientes de la misma boca.
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Los incisivos inferiores, dado gue erupcionan tempranamente
en la denticidn mixta y pueden medirse exactamente, fueron
elegidos para la medicidn para predecir el tamafic de las
piezas posteriores tanto superiores como inferiores.

Moyers sugirid el siguiente procedimiento para determinar
el espacio disponible para los dientes en el arco inferior:
l.~ Medir la mayor dimensidn mesiodistal de cada uno de los

cuatro incisivos inferiores con la ayuda de un calibre de

Boley y registrar el valor:

2.- Determinar la cantidad de espacio necesario para la
alineacidn de los incisives. Esto puede hacerse de la
sigujente manera:

Ajuste el calibre de Boley a un valc;r igual a la suma de
los anchos.del incisivo central y lateral derecho. Aplique
una punta del calibre en la linea media, entre los incisivos
centrales y apoye la otra punta sobre la linea del arco
dentario del lado derecho. Margue sobre el diente o el
modelo el puntco preciso donde la punta distal del calibre de
Boley haya tocado. Este representa el punto donde la
superficie distal del incisivo lateral ha de estar cuando el
diente haya sido alineado correctamente. Repita el
Procedimiento para el lado opuesto.

3.- Determine la cantidad de espacio disponible para el
canino permanente y los premolares después de la alineacidon
de los incisivos. Esto puede hacerse midiendo la distancia
desde el punto marcado en la linea del arco en el canino
hasta la superficie mesial del primer molar permanente. Esta

distancia es el espacio disponible para el canino permanente



65

y los premolares asl como para el ajuste del primer molar
permanente.

4.- Pronostique el ancho combinado de los caninos vy
premolares inferiores con ayuda de la tabla de
probabilidades. Ubique en la parte superior de la tabla para
la mandibula el valor de la columna de cifras que mis se
aproxime a la suma de los anchos de los cuatro incisivos
inferiores. Inmediatamente por debajo de la cifra recién
hallada esta registrada la gama de valores para todos los
tamafios de caninos y premolares que resulta de los incisivos
de la dimensidn indicada. Por lo comiin se usa la cifra del
nivel del 75%. )

S.~ Calcule la cantidad de espacio remanente en el arco para
el ajuste del primer molar permanente. Despué&s de haber

registrado todos los valores, resultard posible una

evaluacidn completa de la situacidn en cuanto a espacio en

ambos arcos.

Andlisis de Jhonson y Tanaka.-

Este método de andlisis de longitud de los arcos es una
variante del anilisis de Moyers, excepto que no es necesaria
una tabla.

El ancho estimado en milimetros de los caninos y premolares
no erupcionados corresponde al nivel de probabilidad del 75%
de la tabla de Moyers.

La suma de los anchos de los incisivos permanentes

inferiores se mide y se divide por.doa.
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Para el arco inferior, agregar 10.5 mm al resultado; para el
superior agregar 1l mm. El total es el ancho estimado de los
caninos y premolares. Por ejemplo, si el ancho de los
incisivos inferiores fué de 23 mm, dividase por dos 2 y
agréguese 10.5 mm para el arco inferior. El resultado es de
22 mm en comparacidn con los 22.2 mm obtenidos en la tabla

de Moyers.

Aparatos para la retencidn de espacios.-

Al colocar un mantenedor de espacio en cualquiera de los
cuatro segmentos posteriores, el dentista tiene 1la
oportunidad de utilizar aparatos = funcionales o no
funcionales, fijos o removibles. Como el mantenimiento de
espacio debe ser considerado en tres dimensiones, y no
solamente en sentido anteroposterior, es preferible utilizar
un tipo de mantenedor funcional para evitar la elongacidén y

el posible desplazamiento de los dientes antagonistas.,

Clasificacién de los mantenedores de espacio.-

Pueden clasificarse de varias maneras:

l.- Fijos, semifijos o removibles.

2.~ Con bandas o sin ellas.

3.- Funcionales o no funcionales.

4.~ Activos o pasivos.

5.~ Clertas combinaciones de las clasificaciones arriba

mencionadas.
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Tipos de mantenedores de gspacio.-

1.~ Mantenedor de espacio tipo " Banda y ansa " .-
Descripcidn:

Es econdmico y f£&cil de hacer, requiere poco tiempo de
8illdén y se ajusta fAcilmente para acomodarse a la denticidn
cambiante.

No restaura la funcidn masticatoria ( desventaja ).

No impide 1a erupcidén continuada del antagonista (
( desventaja ).

Técnica de fabricacidn.-

1.~ se elige una banda gque se adapte cdmodamente desde un
tercio hasta un medio de oclusal cuando se la apligue con
presidn digital.

2.~ La banda debe ser ajustada en su sitio con un adaptador
de bandas.

3.- Se toma una impresién con alginato.

4.- Se retira la banda del diente con la pinza para retirar
bandas y se ubica en 1la zona correspondiente de la
impresidn.

5.- Se corre la impresidn y se obtiene el modelo de trabajo.
6.- Se conforma el ansa con alambre de acero inoxidable de
0.9 mm, de manera que guede cerca de los tejidos, tocando la
superficie distal del diente situado por delante del espacio
en su &rea gingival.

7.- El1 ansa debe ser lo suficientemente amplia como para

permitir la erupciédn del premolar.
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8.- E1l ansa se suelda a la banda en el modelo de yeso de
piedra.

9.- Se pule el mantenedor y se prepara para su colocacidn en
boca.

Indicacliones:

- Pérdida del segundo molar temporal cuando tenemos
erupcionado el primer molar permanente.

- Pérdida del canino temporario.

2.~ Mantenedor de espacio tipo " corona de acero inoxidable
y ansa ",
Descripcidn:

La facilidad de fabricacién es evidente y el costo es
minimo.
~ No restaura la funcidn. ( Desventaja ).

- No evita la sobrerupcidén del diente antagonista. (
{ besventaja).

Técnica de fabricacidn.-

l.~ Se elige la corona que se adapte mejor al diente que va
a ser usado como pilar.,

2.- Se prepara el djente pilar y la corona de acero
inoxidable siguiendo los mismos pasos que en la colocacidn
de coronas de acero inoxidable.

3.- Antes de cementar se toma impresidn con alginato.

4.- Se retira la corona del diente y se asienta sobre la
impresién preparando a continuacidn el modelo de trabajo en

yeso piedra,
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- Mantenedor de espacio. Tipo " Banda y ansa ".

o {
—
ey |
i

Mantenedor de espacio. Tipo“corona yansa”.
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5.- Se usa un trozo de alambre de acero inoxidable de 0.75
mm o 0.9 mm para formar el ansa. )
6.~ Se suelda el ansa a la corona con soldadura de plata y

fundente del tipo borax.

Indicaciones:

- Cuando el diente pilar posterior tiene caries extensa y
requiere restauracidn con corona de acero inoxidable.

- 5i el diente pilar tiene un tratamiento con pulpa viva.

- Posteriormente podrd recortarse el ansa, dejando la corona
para que sirva como restauracidn del pilar cuando ya no haya
necesidad de mantenimiento de espacio.

- Pérdida del segundo molar temporal.

- Pérdida del canino temporal.

3.- Mantenedor de espacio con " zapata distal “.

Descripcidn:

El movimiento hacia mesial y la migracidn del primer molar
permanente ocurrird a menudo antes de la erupcidn en casos
de pérdida prematura del segundo molar temporario. Este es
uno de los problemas més dificiles de enfrentar para el
profesional que trata nifios. Estd indicado un mantenedor de
espacio que guie al primer molar permanente hacia su

posicidn normal.
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Técnica de fabricacién.-
l.- Adapte la corona de metal prefabricada al diente pilar
preparado.

2.- Tomar impresidn de este sitio con alginato.

3,- Se coloca la corona prefabricada en la impresidn y se
obtiene el modelo de trabajo.

El segundo molar generalmente no ha sido extraido. La
ubicacidn de la extensidn tisular de la zapata distal podrd
determinarse con compds de punta seca y radiografia Bite-
wing.

4.- Medidas en la radiografia.- La forma de la zapata dista
se disefla en la radiografia. El largo mesiodistal debe ser
tal como el ancho miéximo del segundo molar primario. El
largo vertical ( o intragingival ) debe ser aproximadamente

de 1.5 a 2 mm por debajo del reborde marginal mesial del

molar.

Preparacidén del modelo de trabajo.-

- Se marcan las medidas del largo mesiodistal en el modelo,
Luego la porcidn en el modelo se recorta para obtener el
espacio necesario que va ir intragingivalmente.

Fabricacién de la zapata distal.-

Se usa una barra palatina prefabricada de una aleacidn de
cromo-cobalto de 3.8 mm de anche y 1.3 mm de altura. La
superficie plana de la barra se dobla aseguridndose gue la
relacidn vertical de la porcidén horizontal de la herradura
distal no contacte con los dientes opuestos. La herradura o
zapata distal se suelda a la corona de metal, se pule y

termina de la manera usual.
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Indicaciones y colocacién.-

Est& indicado en la pérdida prematura del segundo molar
primaric antes de la erupcidn del primer molar permanente,
permitiendo que el primer molar temporal se use como diente
pilar.

En la siguiente cita, el segundo molar temporal se extrae y
se controla la hemorragia con presidén. Luego el mantenedor
de espacio con zapata distal, previamente desinfectado, se
lleva a la boca. Se debe tomar una radiografia para
confirmar la colocacidn correcta de la zapata distal en
relacidn al primer melar permanente en desarrollo.
Finalmente, se cementa en el primer molar temporal.
Contraindicaciones.-

- Si faltan varios dientes, puede haber falta de pilares
aptos para sustentar un aparato cementado.

- Cuando exista mala higiene oral.

- Falta de cooperacidn del paciente y de sus padres.

- Ciertos estados patoldgicos como: discrasias sanguineas,
defectos cardiacos congénitos, historia de fiebre reumitica,

diabetes o debilidad general.

Los estudios histoldogicos muestran que el implante de la
zapata distal nunca resulta totalmente cubierto por epitelio
y gue se asocia con una respuesta inflamatoria crénica.

En los casos en que la zapata distal estd contraindicada,
existen dos posibilidades de tratamiento: 1) permitir que el
diente. erupcione para mis tarde recuperar espacio o 2) usar
un aparato fijo o removible que no penetre en los tejidos
sino que aplique presidn sobre la cresta mesial del molar

permanente no erupcionado.
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4.~ Mantenedor de espacio removible.-

Un mantenedor de espacio removible es come una dentadura
parcial. No solo mantiene el espacio mesiodistal, sino que
se asegura el mantenimientc de espacio vertical, ademis se
restaura la funcidn masticatoria.

En la regién anterior, la estética mejora considerablemente
y se previenen los defectos de fonacién, asi como el
desarrollo de hdbitos orales. Sin embargo el aparato tiene
la desventaja de la necesidad de cooperacidén del paciente.
Indicaciones.-

- Pérdida de mids de dos molares primarios ( unilateralmente
o bilateralmente ).

- Pérdida de dientes anteriores.

Técnica de fabricacidn.-

1.- Toma de impresidn y obtencidn del modelo de trabajo.

2.- Dibujo del disefio.

3.~ Es un principio sano dibujar el disefio mds corto en 1la
regidn bucal y labial y muchc més ‘amplio en el lado lingual.
Este disefilo toma en consideracidn la expansidn lateral de
los maxilares con el crecimiento, el cual involucra el
proceso de reabsorcidn en la superficie interna y aposicidn
en la superficie externa de los maxilares.

4.- Elaboracidn de retenedores. Pueden ser ganchos de Adams,
ganchos sencillos o envolventes.

5.- Colocacidn de separador al modelo de trabajo.

6.- Fijar los retenedores con cera.

7.~ Colocacidn de resina acrilica, al igual que los dientes

prefabricados en los espacios existentes.
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8.~ Recortar y pulir como se hace usualmente.

9.- Colocacidn en boca del paciente.

Precaucién al momento de la instalacidn.- Como el aparato
se utiliza como un mantenedor de espacio, es necesario
confirmar que las relaciones de contacto con los dientes
adyacentes sean lo suficientemente cercanas en el momento de
la colocacidn del aparato. Tambi&n es necesario instruir

tanto a los familiares como al paciente, de la manera

adecuada de utilizar el aparato.

5.- Mantenedor de espacio con arco de mantenimiento lingual
( Arco lingual pasivo ):

A menudo, el arco lingual pasivo soldado es el mantenedor
de espacio de eleccidn luego de 1la pérdida de miltiples
piezas temporarias en los arcos superior e inferior,

Aunque no satisface los requerimientos de restauracidn de
la funcidn, el aparato tiene muchas ventajas que
contrarrestan ese hecho.

Técnica de fabricacidn.-

l.- Se miden las bandas y se colocan en los dientes pilares.
2.~ Se toma impresidén de todo el arco.

3.- Se retiran las bandas de los dientes y se apllcan sobre
la impresidn yse vacia un modelo de yeso piedra-

4.- Se contornea sobre el arco dental un alambre de 0.9 mm a
1 mm, extendiéndolo hacia adelante para que haga contacto
con el.drea del cingulo de los incisivos.

5.~ Al formar el arco de alambre, deje libre la via de
erupcién de premolares y caninos para que el arco no

interfiera,
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6.~ El arco de alambre debe extenderse hacia atrds a lo
largo del tercio medio de la superficie lingual de la banda

molar y se soldard firmemente.

7.- Se pule el mantenedor de espacio y se cementa en boca.

6.- Mantenedor de espacio , arco de Nance ( superior ).

Se usa en el arco superior.

Técnica de fabricacidn.-

1.- Los pasos son iguales a los de la fabricacidn del arco
lingual pasivo excepto que:

2.~ La porcidn anterior del mantenedor de Nance superior
pasa através de la parte anterior del paladar.

3.- Un botdn de acrilico se coloca en la porcidn anteriox de
este alambre para prevenir que el alambre se entierre en el
paladar, de otra manera, pueden ocurrir movimientos ligeros
ée los dientes.

4.- La colocacidén es de la misma manera que el arco lingual

inferior.
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Mantenedor de espacio. Tipo " Arco de Nance " superior.

\ %

Mantenedor de espacio. Tipo " Arco lingual pasivo ".
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CAPITULO 6.
EXTRACCION SERIADA.

Definicidn: La extraccidn seriada es un procedimiento
terapeiitico encaminado a armonizar el volumen de los dientes
con.el de los maxilares mediante la eliminacidn paulatina de
distintos dientes temporales y permanentes.

Como dice Dewel: " Su objetivo es conciliar las diferencias
entre una cantidad de material dentario conocide y una

deficiencia persistente de hueso de soporte.

Indicaciones.-

Micrognatismo.- Deficiencia en el desarrollo de los huesos
basales.

Macrodoncia.- Dientes de volumen mayor de lo normal,
Mesogresidn de premolares y molares.- Posicidn hacia
adelante de los dientes posteriores en relacidn con sus

bages Sseas.

Diagndstico.-

Ademls de todos los medios de diagndstico corrientes, en el
estudio del plan de extraccidn seriada es indispensable la
radiogratia periapical, sin la cual no es posible tener la
suficiente informacién para prescribir este tipo de
tratamiento. Puede haber ausencia congénita de dientes,
especialmente de biclispides, o &stos pueden presentar
anomalias de forma; en estos casos el plan tendrd gque

modificarse.
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El estado de calcificacidén de las raices de los temporales
también debe investigarse radiograficamente para determinar
el momento de las extracciones.

El diagndstico de las anomalias, gque indican la extraccidn
seriada, puede hacerse desde una edad temprana, a los 4 o §

afios de vida del nifio. Si en esta edad estdn ausentes los

diastemas fisioldgicos de crecimiento, caracteristicos de la
denticidn temporal, se puede tener casi la seguridad de que

los dientes permanentes no encontrardn espacio para su

colocacidn adecuada por el mayor volumen de &stos.

Tratamiento.-

La mejor &poca para iniciar la extraccién seriada es cuando
han hecho erupcién los incisivos centrales superiores Yy
antes o inmediatamente despuds de la erupcién de los
incisivos laterales superiores. El objeto es alterar

deliberadamente la erupcidn dentaria.
El primer paso ( a la edad de 8 a Bk aflos ) consiste en la

extraccidén de los cuatro caninos temporales. Con ello se
consigue la correccidn expontdnea de 1las anomalias de

posicidn de los incisivos por la accidén de los misculos de
la lengua y de 1los labios, posible al no existir ya
problemas de falta de espacio.

La siguiente etapa del procedimiento consiste en la
remocidén de los cuatro primeros molares temporales con el
fin de acelerar y facilitar la erupcidn de los cuatro

biciispides.
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‘A este respecto, Moorres y colaboradores, en un estudio
sobre la erupcidén dentaria, han establecido gque &sta se

efectla cuando estdn completadas las tres cuartas partes de

la raiz y no encontraron ningiin casc de erupcidn de dientes
con menos de un cuarto de la raiz formada, ni casos de
erupciédn con el &pice totalmente calcificado. Aplicando
estas investigaciones a 1la extraccién seriada, Morres
sostiene que los molares temporales no deben ser extraidos
antes de que los primeros biciispides hayan completado, por
lo menos, la calcificacidn de la cuarta parte de sus raices,
lo cual se puede comprobar por medio de las radiografias
periapicales y siempre que esté cercana o prdéxima su
emergencia alveolar; y si esto no ha ocurrido, deberédn tener
la mitad de su raiz calcificada.

Ello nos pone de manifiesto que no puede fijarse una edad
determinada en la cual deba llevarse el tratamiento, sino
due éste quedarh, en todos los casos, supeditado al grado de
formacidn radicular y desarrollo individual, con las
grandes variaciones cronoldgicas que esto supone.

Bl intervalo entre la formacién de la cuarta parte de la
raliz oscila entre 1.1 y 1.6 afios. La cuarta parte de la ralz
restante, exceptuando el cierre del &pice, se forma en un
periodo comprendido entre seis y ocho meses.

Esta segunda fase de la extraccidn seriada, aproximadameate

entre los 9 y 9k afios, no presenta mayor dificultad en el
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maxilar superior, donde el orden de erupcidén mds frecuente
es primer biclspide, canino y segundo biciispide. S§in
embargo, en la mandibula, hay gque procurar que la erupcidn
del primer bicGspide se haga antes que la del canino, es
decir, cambiar el orden de erupcidédn mads frecuente del
canino, primer biciispide y segundo bicilispide por el primer
biciispide, canino y segundo bicfispide, ya que existe el
peligro de que al salir primero el canino quede en mala
posicidn, casi siempre en rotacidn y vestibuloversién.

Para evitar que esto ocurra pueden seguirse dos caminos:

El primero consiste ~en hacer un diagnéstico precoz que
permita predecir que ser& imposible obtener este cambio de
erupcidn, y entonces habrd que proceder a la extraccidn del
foliculo del primer biciispide al mismo tiempo que se hace la
extraccidn del molar temporal.

El segundo método, consiste en alterar el plan de 1la
extraccidén seriada y retirar antes el primer molar temporal
que el canino, y una vez gue haga erupcidn el bicispide
proceder a la extraccidn del canino temporal.

El tercer paso consiste en la extraccidén de los cuatro
primeros biciispides, generalmente entre los 9% y 10 afios
con lo cual se logrard el espacio necesario para la
colocacidn correcta de caninos y segundés biclispides. se

aplica el mismo criterio para las extracciones comoc el paso

anterior.
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Precauciones.-

La principal responsabilidad del odontdlego en los
tratamientos con excdoncias seriadas, es la de observar una
secuencia correcta en las extracciones, determinada, como ya
vimos, por factores individuales en cada caso, y el cuidado
de los espacios dejados por la eliminacidn de dientes.

La mesogresidn de los dientes posteriores constituye un
peligro latente.

Deben efectuarse mediciones frecuentes y al menor indicio
de acortamiento del espacio habrd que apelar al uso de
aparatologia gque mantenga los dientes posteriores en su
sitio.

Controles radiogrdficos deben ser 1llevades a cabo
periddicamente y una medida muy recomendable es la de
obtener modelos de estudio durante el tratamiento, los
cuales facilitan las mediciones y ofrecen una idea clara del
progreso del mismo.

Las visitas de control no deben tener intervalos mayores de

seis meses y en cliertas etapas, de gran actividad en la

evolucidn de los dientes, deben ser més frecuentes.

Observaciones importantes en la extraccidn seriada.-

1.- El plan de extracciones debe regirse, en todos los
casos, por el grado de desarrollo radicular de los dientes
permanentes y debe tenerse en cuenta que al no existir dos

pacientes iguales es imposible guiarse por pautas fijas.
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2.- La secuencia mds comiin de extracciones seriadas es la
siguiente:

a) Extraccidn de los caninos temporales ( 8 - Bk afios ).

b) Extraccién de los primeros molares temporales ( 9 -
9% afios ).

c) Extraccidn de los primeros biciispides tan pronto hagan su
erupcidn ( 9% - 10 ados ).

3.~ Hay gque tener presente que el programa de extraccién
seriada implica cuatro © cinco afios de vigilancia y control
Yy, tanto el paciente como los padres, deben comprometerse a
cumplirlo. En casos dudosos es preferible no empezar el
tratamiento.

5.~ No debe creerse que este procedimiento sea simple y
f&cil de aplicar. Es recomendable que -se haga por un
ortodoncista capacitado, que serd el que decida el
momento en que se hagan las extracciones, las modificaciones
al plan original y la terminacidn final del caso, con
técnicas multibandas generalmente o actualmente la

utilizacidén de brackets.
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CAPITULO 7.-
HABITOS ORALES INFANTILES.-

Durante muchos afios, los odontdlogos han atendido los
hibitos orales de los nifios. Los dentistas consideran &stos
hib;tos como posibles causas de presiones desequilibradas y
dafiinas que pueden ser ejercidas sobre los bordes alveolares
inmaduros y sumamente maleables, y también de cambios
potenciales en el emplazamien:o de las piezas y en
oclusiones, gue pueden volverse anormales si continlan éstos
h&biros largo tiempo.

£s de gran importancia para el odontdlogo poder formular
diagnéstico sobre los cambios en estructuras bucales que
parecen resultar de hébitos bucales, pero es igualmente
importante escuchar opiniones de otras profesiones que
estudian el mismo problema.

En general puede decirse que el odontdlogo y el patdlogo se
interesan mids por los cambios bucales estructurales que
resultan de hibitos prolongados.

El pediatra, psiquiatra y el psicdlogo pueden dar mayor
importancia a los problemas de conducta profundamente
arraigados, de los cuales los hdbitos bucales pueden ser
solo un sintoma.

Los padres parecen preocuparse mds por el aspecto
socialmente inaceptable del nifio que exhibe algiin hdbito

oral.
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l.- Habito de succidn del pulgar.-

Diversas y controvertidas teorias se han presentado para
explicar la causa de la succidn del pulgar en los nifios e
igualmente conflictivas son las recomendaciones de la
literatura para la correccidn del habito.

La succidn del pulgar en bebes se ha relacionado con la
lactacidn r8pida o tensiones durante la lactancia.

Aungue muchas veces se ha afirmado que la succidén del
pulgar es normal durante los dos primeros afios de vida,
muchos nifios nunca tienen ese hdbito. Pese a que es cierto
que muchos nifiecs normales succionan sus pulgares por
periodos breves durante la lactancia o la primera infancia,
los odontdlogos harln mal si dicen a los padres gue no se
preocupen, que el nifio eventualmente dejard el habito y gue
éste no tendra efectos perjudiciales.

Es verdad que muchos nifios interrumpen su habito cdurante la
edad preescolar pero algunos continian durante los afios
escolares e inclusive hasta la edad adulta.

Aungue no produzca efectos perniciosos sobre la oclusidn,
la succidn del pulgar no es un hdbito socialmente aceptable;
por ello debe ser desalentado tan pronto como se evidencia

el desarrollo del habito, a despecho de la edad del nifio.

Efectos dentales por el hdbito de succidn del pulgar.-

Las opiniones sobre los efectos nocivos de habitos de
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succidén de dedos varian ampliamente. Generalmente, se
concuerda en que si el h&bito se abandona antes de la
erupcién de las piezas permanentes anteriores, no existe
gran probabilidad de lesionar el alineamiento y la oclusidn
de las piezag., Pero si el habito persiste durante el
desarrollo de denticidn mixta ( 6 - 12 afios ) pueden
producirse consecuencias desfigurantes.

La gravedad del desplazamiento de las piezas dependerd
generalmente de : la fuerza, frecuencia y duracidn de cada
periodo de succidn.

El mal alineamiento de las piezas generalmente produce una
abertura labial pronunciada de las piezas anteriores
superiores. Esto aumenta la sobremordida horizontal y abre
la mordida; y segin la accién de palanca producida, puede
resultar una inclinacién lingual y un aplanado de la curva
de Spee de las piezas mandibulares anteriores.

Algunos autores consideran que los segmentos posteriores
maxilares pueden verse forzados lingualmente por la
musculatura bucal en tensidn, que puede estrechar el arco y

producir una mordida cruzada posterior bilateral.

Correccidn del hdbito.-

si el nifio tiene el habito de succidén del pulgar, 1la
correccidén puede ser posible al pasar de la fase de succidn
a la de masticacidn.

A veces es Otil quitar el pulgar de la boca y reemplazarlo

con un sustituto, como algo masticable.
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En niflos mayores, el empleo de ayudas visuales puede ser
Gtil para mostrarles cdmo el h3bito de succidn del pulgar
puede perjudicar la boca si se mantiene.

Algunos otros métodos utilizados con exito por los
odontdlogos son: recubrir el pulgar o un dedo del nifio con
substancias, comercialmente disponibles a este efecto, de
sabor desagradable, rodear con tela adhesiva el dedo
afectado. Sin embargo, todos estos métodos tienen algo en
comiin, se basan en la aceptacidn del nifio para romper el
hdbito. .

Ninguno de 1los muchos enfogues correctores recomendados
para la succidn del pulgar debe ser considerado hasta no
haber completado una cuidadosa historia clinica para
descubrir la causa.

Hablande cen el nifico y con los padres, a menudo el
odontdlogo puede establecer si el hidbito estd relacilonado
con un problema temprano de alimentacidn, gque se prolonga
como h3bito vacio; si es adquirido por imitacidn o es el
resultado de un problema emocional complejo.

Los aparatos correctores para los habitos orales estén
indicados solamente cuando se puede determinar que el nifio
quiere cesar el habito y necesita nada mds que un
recordatorio para cumplir esa tarea. Si se emplea un
aparato, debe ser no doloroso y gue no interfiera en 1la

oclusidn; finicamente actuard como recordatorio.
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El uso indiscriminado de aparatos destinados a gquebrar
habitos, cuando el hdbito es el resultado de un problema
emocional profundo, puede producir una serie de reacciones
indeseables més dificiles y costosas de curar que cualguier

desplazamiento dental producido por el hébito.

Trampa de rastrillo.-

Las trampas de rastrillo, al igual que las de punzdn,
pueden ser removibles o fijas. Sin embargo, este aparato mas
que recordar al nifio lo castiga.

Se construye de igual manera que la de punzdn, pero tiene
plas romas o espolones que se proyectan en las barras
transversales o el retenedor de acrilico hacia la bdveda
palatina, Las puas dificultan no solo la succidn del pulgar,
sino tambi&n los hdbitos de empuje lingual y deglucidn

defectuosa.

Otros hdbitos orales.-
l.- HAbito de morder el labio.-

Este habito puede llevar a los mismos desplazamientos
anteriores que la succidén del pulgar, aunque el hédbito
generalmente se presenta en la edad escolar, cuando apelar
al buen juicio y cooperacién del nifioc puede lograr el
abandono de é&ste. El odontdlogo puede ayudar sugiriendo
ejercicios labiales tales como la extensidén del labio
superibor sobre los incisivos superiores y aplicar con fuerza

el labio inferior sobre el superior.
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2.~ Empuje lingual.-

En niflos que presentan mordidas abiertas e incisives
superiores en protusidn se observan a menudo hibitos de
empuje lingual.

Sin embargo, no ha sido comprobado definitivamente si 1la
presidén lingual produce la mordida abierta, o s8i esta
permite al nifio empujar la lengua hacia adelante en el
espacio existente entre los incisivos superiores e
inferiores.

Al igual que la succién pulgar, el empuje lingual produce
protusidn e ionclinacidén labial de los incisivos superiores.

El tratamiento del empuje lingual consiste en entrenar al
nifio para que mantenga la lengua en su posicidn adecuada
durante el acto de deglutir.

A un nifio de mas edad, preocupado por su aspecto y ceceo.
se le puede enseflar a colocar la punta de la lengua en la
papila incisiva del techo de la boca y tragar con la lengua
en esta posicidn.

Puede construirse una trampa de puas vertical.

3.~ Bruxismo.-

Ootro hdbito observado en los nifies es el bruxismo, o
frotarse los dientes entre si.

Este es generalmente un hdbito nocturno, producido durante
el suefio, aunque puede observarse también cuando el niifio

estd despierto.
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Si se mantiene por un periodo prolongado, puede provocar la
abrasidn de los diente primarios y los permanentes,
enfermedad periodontal Yy hasta transtornos de la
articulacién temporomandibular.

Las causas exactas del bruxismo permanecén aiin en la
obscuridad. Tal vez tenga una base emocional, ya que ocurre

. generalmente en nifios muy nerviosos e irritables,

Ramjord cree que la interferencia oclusal puede actuar como
desencadenante del bruxismo, en particular si se combina con
tensidén nerviosa. Por lo tanto, el ajuste oclusal debe ser
el primer enfoque al problema si existen interferencias.

El odontdlogo puede ayudar a romper el hébito construyendo
una férula de caucho blando, para ser llevada sobre los
dientes. El caucho blando no forma una superficie dura y
resistente al frotamiento; de esta manera el hidbito pierde
su eficacia satisfactoria.

Un protector de pléstico de la mordida, de vinilo, que
cubra las superficies oclusales de todos los dientes, mas 2
mm de las caras vestibular y lingual, puede ser usado por la
noche para impedir la abrasidn continuada de los dientes. La
superficie oclusal del protector de la mordida debe ser

plana para cortar interferencia oclusal.
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CONCLUSIONES.

Después de haber recopilado la informacién en 1las
diversas fuentes bibliogrificas que se consultaron para la
elaboracidn de &sta tesis y haciendo un analisis de la misma
podemos llegar a las siguientes conclusiones para llevar a
cabo ortodoncia preventiva en niflos.

El odontélogo tiene como primera obligacidn estar

capacitado con todos aguellos conocimientos
tedrico-pricticos necesarios que le permitan entender la
ortodoncia preventiva, llevarla a la practica y mantener una

una oclusidn normal para esa edad en particular.

Existe un problema de educacidn en los padres de
familia, del cual somos responsables nosotros los
odontdlogos. Culintas veces escuchamos de los pacientes
decir: es gue son dientes de leche y no sirven , ademis ya
le van a salir los dientes nueveg; y todo esto porque
generalmente centramos nuestro trabajo a resolver los
problemas inmediatos del paciente, pero no dedicamos tiempo
a concientizar a los padres de familia el papel importante
que juegan ellos en la deteccidn en primera instancia de
anormalidades en la denticidn de sus nifios, principalmente
la caries.

Por lo tanto, debemos nosotros los odontdlogos educar a
los padres de familia sobre las diferentes patologias que se
puedan presentar en la denticibn infantil, y juntos formar
equipo para llevar a cabo wuna verdadera ortodoncia
preventiva y encausar al nifio al desarrollo de ﬁna oclusién

normal.
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El grupe preventivo incluye a todos los pacientes
dentro de un programa de educacidn. Procedimientos tales
€Oomo el control del espacio, mantenimiento del espacio y
recuperacién de espacio, mantenimiento de un programa para
la exfoliacidén por cuadrante, analisis funcional, revisién
de los habitos bucales, ejercicios musculares, control de
caries se llevan a cabo dentro de este grupo de pacientes,

Es importante resaltar en el caso del mantenimiento de
espacio, que el mejor mantenedor de espacio es el diente
mismo, por lo tanto, se deberd procurar mantener un control
estricto de la caries, para mantener la integridad natural

de las piezas dentarias. Aungue si no es posible, existe

aparatologfa gque cumple esa misma funcidn.
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