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INTRODUCCION

El tema que a continuacién desarrollaremos, es
indudablemente, de suma importancia dentro de la odontologfa
debido a que el C.D. se enfrenta constantemente a problemas de

maloclusiones dentarias en su préctica diaria.

La idea que exponemos tienen como principal objetivo dar
a conocer las diferentes medidas de prevencién de dichas
maloclusiones en los nifios, sin pasar por alto las causas que
lo originan, asi como dar un cuadro general de los principales
trastornos en la denticién primaria y mixta. Por lo que
insistimos en la importancia que guarda la atencién dental
desde una edad temprana en forma regular, ya que el descuido
de los dientes primarios da como resultado una maloclusién en

la denticién permanente.

Se ha visto, que en el pasado las personas requerian
atencién ortodéncica solo para malformaciones muy severas,
cuando ya se habian alcanzado complejas y definitivas
desviaciones; afortunadamente en la actualidad se da mis
importancia al diagnostico y tratamiento de los problemas

menores en todas las etapas de la vida.



En este trabajo, nos enfocaremos principalmente a la
ortodoncia preventiva e interceptiva, las cuales aplicandose

cuanto antes, pueden dar mejores y més seguros resultados.

Nuestro deseo principal, es que forme entre los
odontologos una mayor conciencia de prevencidén, y de que
aumente su capacitacién y responsabilidad para la realizacién

de dichas medidas preventivas en sus paclentes.
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO MAXILO-DENTAL

1.1. EMBRIOGENESIS

La vida prenatal estd dividida en tres perlodos:

1.1.1. PERIODO DEL HUEVO.

Este perfodo comprende desde la fecundacién hasta el dfa
14. Durante aproximadamente dos semanas y durante &l se
realiza la segmentacidén del huevo, asf como su insercién en la
pared del dtero. El huevo, al final de éste perfodo mide 1.5mm

de longitud y principia la diferenclacién cefdlica.

1.1.2. PERIODO EMBRIONARIO.

Abarca desde el dfa 14 hasta el dfa 56.

La cabeza empieza a formarse 2! dfas después de la
concepcién cuando el embrién humano mide solamente 3 mnm. de

longitud.

Precisamente en este momento, a‘ntes de la comunicacién
entre la cavidad bucal y el intestino primitivo, la cabeza
estd compuesta por el prosencéfalo. La porcién inferior de
éste dard lugar a la hendidura bucal en desarrollo rodeada a

los lados por los procesos maxilares rudimentarios.



La cavidad bucal primitiva llamada Estomodéo se encuentra
1imi tada por el proceso frontonasal, los procesos maxilares y

el arco mandibular del primer arco braquial.

Entre la tercera y octava semana de vida intrauterina, la
mayor parte de la cara se desarrolla. La cavidad bucal
primitiva se profundiza y la placa bucal se rompe, la cual
estd compuesta por dos capas:

- El revestimento ectodérmico del intestino anterior.

- El piso ectodérmico del estomodéo.

En la cuarta semana el embrién mide 5 mm. y se vé& la
proliferacién del ectodermo a los lados de la prominencia

frontal.

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante,
uniéndose con la prominencia fronto-nasal y formando el
maxilar. El prceso palatino se desarrolla en la misma, con el
del lado contrario formando el paladar en Ila regién

premaxilar,

En la quinta semana se observa el tejido primordial que
dard lugar a la cara. Los cuatro sacos faringeos que forman
los surcos y arcos braqueales se encuentran debajo del

estomodéo y los procesos maxilares que crecen en la linea
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media para formar las partes laterales del maxilar superior,

Los dos sacos faringeos que recfben nombre son el maxilar
.

inferior y el hioidéo.

El desarroilo embrionario empieza después de que el
primordio de otras estructuras craneales como el cerebro,
nervios «cerebrales, ojos, misculos, etc. ya se  han
desarrollado, apareciendo en esté momento condensaciones de
tejido mesenquimatoso entre las estructuras y a su alrededor,

tomando la forma de créineo.

En la quinta semana se puede distinguir el arco del
maxilar inferior rodeando el aspecto caudal de la cavidad
bucal, Cas{ se ponen en contacto el proceso nasal medio y los

procesos maxilares durante su crecimiento.

Durante la séptima semana sucede la fucién de los

procesos maxilares en el embrién de 14~15 mm.

Se realiza el movimiento de los ojos bhacia la lfnea
media.

En la octava semana generalmente se completa la fusién
palatina normal, por lo que, al final de fa sexta, y durante
la séptima semana de vida {ntrauvterina, ocurre el perfodo

critico en que se forman las endiduras.



El tabique nasal se reduce, la nariz es mds prominente,
y el pabellén del ofdo empieza su formacién al comienzo de la
octava semana. Al final de la misma el embrién ha aumentado

cuatro veces su longitud.

En la porcién superior de la cavidad bucal, aparecen las
fosetas nasales, llamandose ahora narinas. Se forma el paladar
primario y las cavidades nasal y bucal se comunican por medio

de las coanas primitivas.

Al desarrollarse el paladar primario, se da lugar a la
premaxila al reborde subyacente y al labio superior en su

parte interna.

Se realiza el desplazamiento de los ojos adn sin
parpados, hacia el plano sagital medio. La mandfbula es
todavfa relativamente corta, cuando el embrién mide 18 nm. de

longitud.

La cabeza empileza a tomar partes humanas al terminar la

octava semana.



1.1.3. PERIODO FETAL.

Comprende desde el dfa 56 hasta el nacimiento, o sea, el

dfa 270.

El feto triplica su longitud de 20 a 60 mm. entre la
octava y décimosegunda semana, formindose y cerrédndose los

pdrpados y narinas.

El tamaffo del maxilar Inferior aumenta y la relacién
anteroposterior maxilomandibular se parece a la del recién

nacido.

En estos dos Gltimos trimestres los cambios se concretan

principalmente a aumento de tamafio y cambios de proporcién.

El maxilar superior, aumenta de altura al final del
perfodo fetal, mediante el crecimiento 6seo entre las regiones

orbitaria y alveolar,



1.2. OSTEOGCENESIS MAXILO-CRANEAL.

1.2.1. PRENATAL.

Aproximadamente seis semanas despies de fertilizacién se
desarrollan los osteones del maxilar inferior, y en la séptima
semana ocurre la fusién de los arcos del cartflago de Meckel
en la lfnea media del arco maxilar inferior. Aunque el
cartilago de Meckel no participa directamente en el desarrollo

mandibular, Indica el camino para el crecimiento del hueso.

Entre la octava y décimosegunda semana exlste una gran
aceleracidn del crecimiento de la mandfbula. La osificacién
empleza en el tejido fibroso adyacente al cartlilago de Meckel
apareciendo a sus lados un centro de osificacién; se forma en
esta d&poca, el nervio dentario inferior y el proceso de
osificaclén se inicia donde se bifurca éste, en sus ramas
incisivas y mentonianas, progresa rdpidamente envolviendo al
nervio. El cartflago de Meckel nunca es cubierto de hueso en
su totalidad, sino que permanece hacia lingual de &l
reabsorviendose en forma gradual, mientras que la mandfbula se

delinea.



La porcién anterior del cartflago de Meckel forma el
martillo, el yunque y el estribo, formidndose totalmente a los
tres meses. La rama se desarrolla lateralmente al 4drea donde

el cartflago y el nervio se separan de la mandfbula.

La parte restante del cartflago de Meckel formard el

ligamento esfenomaxllar y la ap6fisis espinosa del esfenoides.

Posteriormente, se desarrolla el proceso del céndilo y
del coronoides durante el primer afio o affo y medio de la vida
extrauterina aproximadamente ocurre la consolidacién ésea

completa de las dos mitades de la mandfbula.

Cabe mencionar, que todo el maxilar inferior (cuerpo,
rama ascendente, ap6fisis coronoides y céndilo), se desarrolla
por medio del método intramembranoso. Solo la punta del
céndilo y la punta la punta de la apéfisis coronoides se

desarrollan mediante el proceso endocondral.

El maxilar es el tercer hueso del cuerpo en empezar su

desarrollo, también en la séptima semana de la embriogénesis.

Se desarrolla como un hueso intramembranoso, y se realiza
en tres centros de osificacién, uno para cada uno de los
procesos maxilares superiores, y otro en el segundo

intermaxilar. Mientras crecen y se agrandan, se fusionan para
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formar un arco continuo.

Para adquirir su forma caracterfstica la osificacién del
maxilar se extiende haclia atrés, arriba, adelante y en sentido
lateral, al crecer sobrepasa los elementos formadores del

premaxilar en su posicién vestibular.

El créneo, al comenzar el segundo mes de vida fetal, se

encuentra formado por tres partes:

1) El condocrédneo
2) El desmocréneo

3) La parte apendicular o viseral del créneo.

Los huesos del crédneo se desarrollan ya sea por
osificacidn endocondreal, sustituyendo al cartflago, o por
osificacién intramembranosa en el mesénquima. Se puede
desarrollar el hueso Iintramembranoso muy cerca 'de las
porcliones cartilaginosas del crédneo, o en el desmocréneo

directamente, que es la cdpsula membranosa del cerébro.

Los huesos endocondrales son los que forman la base del
créneo: El etmoides, el cornete inferior, el cuerpo, las
alas menores, la porcién basal de las alas mayores, y la placa
lateral de las apéfisis pterigoides del esfenoides; la porcién

petrosa del temporal y la parte basilar lateral Iinferior de la

11



porcidn escamosa del occipital.

En el desmocrénec se desarrollan: Frontales, parietales,
porcién escamosa y timpénica del temporal, y las partes de las
alas mayores, asi como la placa media de las apéfisis
pterigoides del esfenoides, y la parte superior de la porcidn

escamosa del occipital.

Todos los huesos de la porcidén superior de la cara se

desarrollan por osificacidn membranosa, y su mayor parte cerca

de la cdpsula nasal.

1.2.2. POSNATAL.

Cada una de las mitades de la mandfbula se origina del
tejido éseo, el c.ual surge de los procesos mandibulares. Los
centros de osificacidn se unen, por lo gque, desde el tercer

mes de vida intrauterina, el bhueso adopta su forma

caracteristica.

La mandfbuls se compone de tres partes!? El cuerpo, las

ramas y el proceso alveolar.

En el recién nacido, el hueso se encuentra mal

delimitado, el proceso alveolar se distingue muy poco; las
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ramas son cortas y los céndilos poco desarrolliados.

La

mandfbula experimenta cambios notables y llega a su tamasfo

normal. También las sfnfisis sufren un engrosamiento.

Exceptuando el 4drea de los c¢éndilos, todos los cambios
tamaflo, son producto de la aposicién 6sea subperiébstica,
cual constituye la respuesta a la funcién muscular,

crecimiento condilar o erupcién de los dientes.

En la mandibula, el principal centro de crecimiento
encuentra en el cartilago hialino de los céndilos y en

cubierta de téjido conjuntivo fibroso.

de

se

su

Se observan en la mandibula, tres Areas cartilaginosas:

1) .En el proceso céndilar
2) En el proceso coronoidéo

3) En el angiilo gonial

Desapareciendo en el hombre éstas dos iiltimas y quedando

dnicamente el cartflago céndilar.

Se efectia la reabsorcién del borde anterior de la rama

al moverse la mandfbula hacia abajo y adelante, realizéndose

simul taneamente la aposicién en el borde posterior.
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Dicha reabsorcién tiene por objeto, dejar el espacio
conveniente para los molares definitivos, pues se le efectia

mé&s rapidamente, poco ante¥ de la erupcién de estos dientes.

La mandibula, después del primer afo de crecimiento,
aumenta en anchura, solo en su parte posterior debido a la
divergencia de las dos ramas. También se producen aumentos en

la anchura Intercondilar.

El aumento de la alturas del cuerpo mandfbular ésta dado
por el continuo crecimiento del hueso alveolar con la
denticién que se estd desarrollando, lo que permite a Ia
arcada acomodar los dientes de la segunda denticién de mayor
tamafio, es el crecimiento hacia arriba y hacia afuera de los

rebordes alveolares, sobre un arco en expancién continua.

El crecimiento en el céndilo y el del borde posterior de
la rama ascendente, ayudan a que aumente la longitud de la

mandfbula.

El complejo maxilar esti compuesto por los huesos
palatinos cigomfticos premaxilar y maxilar y su crecimiento
esta ligado al crecimiento de los huesos de la base del

créneo.

Al nacer, el complejo maxilar se encuentra menos definido

14



que el crdneo. La anchura ests mds desarrollada que la altura

y longitud.

El cuerpo del maxilar aumenta en la altura y longitud por
crecimiento sutural, los cuatro pares de sutura que
contribuyen a dicho aumento llevdndolo hacia abajo y hacia

adelante, son los siguientes:

1.~ Sutura frontomaxilar
2.- Sutura cigomatico-maxilar
3.~ Sutura ptrigomaxilar

4.~ Sutura temporo-cigomatica

Aunque otros autores opinan que dichos aumentos son
originados por el crecimiento cartilaginoso en la base del

créneo y en el séptum nasal.

Al mismo tiempo, que se desarrollan las anchuras
palatinas y bicigomiticas, los maxilares crecen en anchura por
aposicién superficifal, sobre sus paredes laterales. Hay
modificaciones en el hueso alveolar las cuales lo preparan
para las que se produciran labio~lingualmente, entre los
dientes temporales y permanentes. Se realiza una aposicidn
seme jante durante el crecimlento de fos molares permanentes en

su parte coronaria.



A medida que el complejo maxilar crece en altura, se
reallza una aposicién é6sea en la superficle superior u

orbitaria de los maxilares.

Existen también ajustes suturales para dar lugar al
desarrollo hacia abajo y adelante, y para el crecimiento

normal de la base craneana hacia adelante.

Los diferentes movimientos del maxilar en crecimiento
ayudan a la base funcional para la migracién de los dientes.
Los ajustes en la posicién de los dientes que han erupcionado
de las que todavia no lo hacen, son Indispensables por el
crecimiento y movimientos de remodelado del hueso que

contienen a los dlentes.

El créneo, al nacer, es de 8 a 9 veces mayor que Ia cara.
El hueso crece en una sola forma. Se deposita en una
superficie a lo largo de bordes o aristas de un hueso y puede
formarse sobre dos sitios de tejido conjuntivo; el tejido

conjuntivo membranoso, o el cartilaginoso.

El crecimiento del crineo durante el primero y el segundo
afio de vida es muy ripido, alcanzando 90 8 del tamafio a los &
o 5 aiflos, y entre los 10 y 12 aflos Ilega a proporciones
adultas. Al nacer, la frente del nifio es redonda y alta y no

hay protuberancia frontal. Las eminencias frontales se forman

16



durante el segundo y tercer afio.

Por la presién que ejerce el cerebro en crecimiento, se
produce un agrandamiento del créneo y este aumento de volumén,

estd dado por el desarrollo sutural.

En el primer aflo de vida se reabsorve la superficie
interna de Ia béveda, en los bordes de los huesos y hay
posicién en la parte media, lo que da lugar a que los huesos

se aplanen.

1.3, DESARROLLO DE LA DENTICION
1.3.1. DENTICION TEMPORAL .

La denticién primaria realiza funciones muy ;’mportantes;
ademis de preparar mecdnicamente los alimentos para ser
digeridos, mantienen el espacio en los arcos dentales para la
denticién permanente; también tiene la funcién de estimular el
crecimiento de los maxilares principalmente en altura, otra
funcién muy importante y que tiende a olvidarse es el
desarrollo de la fonacién. Por idltimo interviene el factor

estético, ya que mejora el aspecto del nifio.

A esta denticién se le conoce también con los siguientes

17



nombres:

De leche Caducos
Primarios Fundamentales
Primera Denticién Denticién infantil

Denticién Decidua

Los dientes en desarrollo realizan diferentes

movimientos,que se pueden dividir en las siguientes fases:

a) FASE PREERUPTIVA.

Los germenes dentarios estan rodeados por téjido
conjuntivo laxo del saco dentario y por el hueso de la cripta
dentaria. Los dientes deciduos, en esta fdse mantienen su
posicién superficial. Los camblos de la relacidén axial entre
los dientes permanentes y deciduos se deben al movimiento
oclusal de los primeros, y al crecimiento en altura del

maxilar.

b) FASE ERUPTIVA PREFUNCIONAL.

Comienza con la formacidén de la rafz y se completa cuando
los dientes alcanzan su plano oclusal. La salida gradual de la
corona se debe al movimiento oclusal del diente, o sea, a la
erupcién activa y también a la separacidén del epitelio desde

el esmalte, o sea a la erupcién pasiva.

18



El borde alveolar de los maxilares crece ripidamente para
salir de ellos en crecimiento, los dientes primarios deben

moverse mids répidamente de lo que el borde aumenta en altura,

El ndmero de trabéculas aumenta y varfia en los diferentes
dientes, y esti variacién depende de la distancia que el
diente tiene que correr durante esta fdse. Las superficies
oclusales de los molares superiores que se desarrolla en la
tuberosidad del maxilar, estan dirigidas en sentido distal y
hacia abajo, las superficies de los molares inferiores que
tienen su desarrollo en Ia rama de! maxilar estan dirigidas en

sentido mesial y hacia arriba.

¢) FASE ERUPTIVA FUNCIONAL.

Los dientes, como se ha visto, continuan su movimiento
toda la :'!da, dichos movimientos se realizan en sentido
ocluso-mesial. Durante el crecimiento, el movlmi-ento oclusal
de los dientes es muy répido, y el movimiento eruptive en este
periodo esta enmascaradoe por el crecimiento del maxilar y la

mandfbula.

La atriccién oclusal o fncisiva estd compensada por el
componente vertical continuo de la erupcidén; de estd manera
puede mantenerse el plano oclusal a la distancia debida entre
el maxilar y la mandfbula en la masticacién y el cierre de la

mordida se puede prevenir, lo cual es importante para la

19



perfecta funcién de los misculos masticadores. El desgaste
creciente en las 4reas de contacto se origina por los

movimientos masticatorios de los dientes.

£l movimiento eruptivo de los dientes en la lfnea media
se llama desplazamiento mesial fisiolégico. El crecimiento
aposicional del cemento contintila a través de toda Ila
superficie de la rafz, Las zonas de aposicién 6sea reparadora

se encuentran sobre la pared mesial del alveolo.

Durante estas fases los dientes se mueven en diferentes
direcciones, y los movimientos se pueden denominar de la

siguiente forma:

AXIAL - Movimiento oclusal en la
direccién del eje

longitudinal del diente.

DESPLAZAMIENTO - Movimiento corporal en
direccién distal, mesial,

lingual o bucal.

20



INCLINACION O MOV. DEL LADO - Alrededor del eje

transversal.

ROTACION - Movimiento alrededor del

eje longitudinal.

Todos los dientes temporales empiezan su calcificacién

aproximadamente del cuarto mes de vida intrauterina.

La erupcién, la cual se define como el fenémeno dindmico
por el cual el diente es llevado desde la cripta de desarrollo
¥ colocado dentro de la cavidad bucal en oclusién con sus
antagonistas, comienza en forma variable al terminar la
calciticacién de la corona y después de que empieza a

calcificarse la rafz.

El orden en que se realiza la erupcién es Importante
porque ayuda a determinar la posicién de los dientes en el

arco.

Sabiendo los IImites de tiempo normales en que se llevan
a cabo estos fenémenos puede ser posible reallzar medidas
preventivas.

La definicién temporal comprende 20 dlentes clinicamente
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presentes funcionando, la cual se completa de los dos a los

dos aiflos y medio aproximadamente .

Generalmente existen espacios en los segmentos superiores
e inferiores durante la denticién decidua. Los espacios que se
localizan entre los incisivos, son llamados espacios de
crecimiento y estan dispuestos para que los permanentes
sustitutos encuentren un 4drea suficiente para su correcta

colocacién.

Los espacios que se localizan entre el canino y lateral
superiores y entre canino y primer molar son llamados espacios
de Primate, los cuales son Importantes porque permiten el
movimiento mesial de los dientes posteriores, facilitando la

colocacién, de estos en posicién normal de oclusién.

Un éxamen clfinico de la denticién decidua y la medicién
de la longitud del arco, la cual debe ser de 80 a 82 nm. (esta
medida nunca aumenta, el arco crece hacia atrds, no hacia
adelante), nos Indicardn si los dientes permanentes poseen
suficiente espacio para hacer erupcién posteriormente. Est4i
medida en la denticién temporal, se toma a partir de la cara
distal del segundo molar inferfor izquierdo a la cara distal
del segundo molar inferior derecho, y en la denticién

permanente de la cara mesial del primer molar derecho, a la
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cara mesial del primer molar izquierdo.

Los dientes inferiores aparecen cuatro meses antes que

los dientes superiores, aunque puede haber variaciones.

El orden en que se efectda la erupcidén de la denticién

primaria o temporal es la siguiente:

EDAD

6 MESES
7 MESES
7 1 /2 M
9 MESES
10 MESES
12 MESES
14 MESES
16 MESES
20 MESES
24 MESES

ORGANO DENTARIO

INCISIVO CENTRAL INFERIOR
INCISIVO LATERAL INFERIOR
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
INCISIVO LATERAL SUPERIOR
CANINO SUPERIOR

PRIMER MOLAR INFERIOR
PRIMER MOLAR SUPERIOR
CANINO INFERIOR

SEGUNDO HOLAR> INFERIOR
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR
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1.3.2. DENTICION PERMANENTE.

El perfodo en que los dientes temporales y permanentes se
encuentran en la cavidad bucal, se conoce con el nombre de
DENTICION MIXTA. Los dientes que han ocupado el lugar del
diente caduco, se llama "Suced4neos”; ejemplo: Incisivos,
caninos y premolares. Los dientes permanentes son 1lamados

dientes suplementarios.

Cuando el diente se moviliza del alveolo a la cavidad
bucal, ocurren simultédneamente muchos fen&menos, se deposita
proceso en el alveolo, se reabsorven las raices de los dientes

temporales y las raices de los permanentes se alargan.

La erupciébn estd bajo control endécrino, y algunas

enfermedades pueden disminufr estos mecanismos reguladores.
Tiene poco el momento preciso de 1la erupcién, lo

importante es el orden y sitio de erupcién.

Durante este perfodo, que normalmente tarda desde los 6
aflos hasta los 12 afflos, la denticién se encuentra muy expuesta

a factores ambientales.
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Los primeros dientes en hacer erupcién son los primeros
molares inferiores y posteriormente los superiores, esto

ocurre de los seis a los siete aifos de edad.

Generalmente los incisivos centrales inferiores hacen
erupcién antes que los superiores, estos dientes con
frecuencia erupconan detrds de los dientes deciduos y se
desplazan hacia adelante bajo la influencia de la presién

lingual.

El tiempo comprendido entre los siete y ocho afios de edad
es crftico para la denticién en desarrollo, el cirujano

dentista debe hacer observaciones frecuentes en este momento.

De los nueve a los diez afios de edad, todos los dientes
permanent;s, salvo los terceros molares, han terminado la
formacién coronaria y deposito de esmalte. El teréer molar aiin
se encuentra en proceso de formacién. Los édpices vde los
caninos y de los molares deciduos a estd edad, comienzan a

reabsorverse.

Las nifas generalmente se adelantan un affo o affio y medio

a los niflos.

Entre los diez y doce affjos de edad, existe considerable

variacién en el orden de la erupcién de los caninos y
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premolares.

Despudés de la pérdida 'de los segundos molares temporales
va a existir un ajuste de la oclusién de los primeros molares

permanentes.

Los segundos molares Inferiores y superiores, hacen

erupcién al mismo tiempo.

Los terceros molares, generalmente erupcionan antes en la

mujer que en el hombre.
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La secuencia de la erupcién de la denticién permanente es

la siguiente:

10

10

It
12
17

13
13
21

AROs
ARfos

ARoOs
AROS
ARos
ARos

AROS

AROS

AROS
AROS

ORGANO DENTARIO

PRIMER MOLAR INFERIOR
INCISIVO CENTRAL INFERIOR
PRIMER MOLAR SUPERIOR
INCISIVO LATERAL INFERIOR
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
INCISIVO LATERAL SUPERIOR
CANINO INFERIOR

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR
SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR
PRIMER PREMOLAR INFERIOR
SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR
CANINO SUPERIOR

SEGUNDO MOLAR INFERIOR
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR
TERCER MOLAR INFERIOR

TERCER MOLAR SUPERIOR
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FlISsSslIoLoGIl A DENTOMAXI!ILOFACTIAL

2.1, ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La ATM recibe su nombre a partir de los huesos que la

conforman:
El temporal y la mandibula

Es una Diartrosis mAs especializada y sus movimientos son

una combinacién de deslizamiento y apertura ern bisagra.

La l;oca y sus partes pueden considerarse como una
articulacién consistente en tres superficies oclusales; dos de
ellas similares a otras articulaciones, pero menos 1imi tadas
en su accién las ATM y la tercera consiste en superficies
articuladas de esmalte. La oclusién de los dientes superiores

e inferiores.

De esta definicién podemos deducir, la importancia que la
ATM tiene en la Ortodoncia, pues la disfuncién en las
anomalias de la ATM tienen que causar anomalfas también en la

oclusién del mismo modo que las anomalfas de la oclusién
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dentaria Influirdn en la funcién normal o defectuosa de la

articulacién.

2.1.1. DISFUNCION DE LA ATM.

Disfuncién de la ATM -~ - - - - > Disfuncidén de la oclusién.

Disfuncién de Oclusién - = = - =) Disfuncién de la ATM.

Las porciones éseas de la ATM estan constituidas por la
porcidén anterior de la cavidad glenoidea y el tuberculo
articular del temporal y por el condilo del maxilar inferior,
las superficies articulares estan recubiertas por téjido
cojuntivo fibroso, el disco articular divide a las
articulaciones en dos. Lla cédpsula sinovial rodea a las
superficies articulares 'y los ligamentos limitan sus

movimientos.

Temporomandibular
L IGAMENTOS { Esfenomandibular

(Limitan mov. ) Estilomandibular
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Masetero
MUSCULOS { Pterigoideo ext.e int
(Efectuan mov) Supra e infraioideos

Temporal

2.1.2. MOVIMIENTOS MANDIBULARES FUNCIONALES.
ABERTURA. - Se lleva a cabo con los dos vientres del
digastrico y por los ligamentos de la ATM y

Pterigoideo externo.

CIERRE. - Lo Ilevan a cabo el Temporal, Masetero,

Pterfgoideo interno.

LATERALIDAD.- Pterigoideo interno y externo.

2.1.3. POSICIONES MANDIBULARES.

Segin Thomson, las tres posiciones bésicas de |Ia

mandibula:

a) Posicién fisiologica de descanso.
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b} Posicién de Oclusién.

¢) Posicién de la relacién centrica.
"

a) Posiciébn fisiologfca de descanso. Depende de la
musculatura, todas las posiciones de la mandfbula emplezan y
terminan en esta posicién y es porque la musculatura se
encuentra en equilibrio, en esta posicién hay un espacio de 2

6 3 mm. entre los dientes superiores e inferiores.

La posicién de descanso se establece antes de la erupcién
de los dientes y permanece estable durante toda la vida, ain

despies de la pérdida de los dientes en la vejez.

La alteracién de esta posicién trae como consecuencia
alteraciones que se traducen en chisquidos, dolor, fatiga,

crepitaciones y limitaciones de movimiento en la apertura.

En esta posicién solo hay una resistencia a la gravedad

¥y es donde desgasta menos energia.

b) Posicién de oclusién. Se establece cuando los dientes
superiores e inferiores entran en contacto, desarrollando la
mayor fuerza y ejerciendo la presién sobre los molares, es la
que permite el mayor nimero de contactos entre los dientes de

los arcos., Esta posicién requiere gran actividad muscular y no
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puede ser sostenida por mucho tiempo; es el punto final del

acto masticatorio y la degiusién.

Esta posicidén puede verse afectada por alteraciones del
aparato masticatorio. (tejidos blandes, maxilares,

articulaciones y dientes).

Cuando el aparato masticatorio anatomo-fisiologico se
encuentra en equilibrio y no hay nada que lo altere; la

oclusién coincide con la relacién céntrica.

La posicién céntrica depende de la ATM y se establece
cuando el c¢éndilo se encuentra en la parte miés posterior,

superior y media dentro de la cavidad glenoidea.

2.2. FUNCIONES DEL SISTEMA ESTOMATOGNAT1CO.

2.2.1. MASTICACION.

La masticacién constituye 1Ia primera parte de la

digestién. Puede dividirse en varias fases:

a) La presién de los alimentos, es realizada por los
incisivos estos por lo tanto deben estar en posicién funcional

normal.
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b) Masticacién propiamente dicha, la trituracién de los
alimentos la cual se 1lleva a cabo por las superficies
oclusales de los bicuspideos y los molares, el desgarre de los
alimentos se hace con los caninos que son los dientes més

fuertes de la oclusién.

Y por Gltimo la insalivacién y formacién del bolo

alimenticio.

2.2.2. DEGLUSION.

Consiste en una serie de movimientos complicados de la
musculatura, de la fase, el esofago y el externo cardiaco del

estomago.

La deglusién se divide en tres étapas:

a) ETAPA ORAL (voluntaria) antes de que empieza el acto
de la deglusién normal, la lengua estd en posicién de descanso
pasivo con la punta en contacto con los incisivos inferiores,
el maxilar inferior esta en posicién de descanso fisilogico,
con los arcos dentarios separados y los labios en contacto,
pero sin ninguna accién. El conducto respiratorio se encuentra

abierto a trédves de las fosas nasales.
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Cuando comienza la deglusidén los dientes se ponen en
contacto oclusal y el bolo alimenticio queda sostenido en el
dorso de la {engua por breves instantes; la punta de la lengua
se coloca en contacto con el borde alveolar supesior en la
mucosa palatina de la cara lingual de los incisivos. El dorso
de la lengua adqulere una forma concava, como de cuchara para
sostener el bolo alimenticio; este queda circunscrito por
verdadero sellado formade por delante por fa punta de la
lengua que se cierra en contacto con los dientes y por detrds
por el extremo posterior del dorso de la lengua que se¢ eleva
en forma de arcos para enceontrar el paladar blando el cual
desciende al mismo tiempo para facilitar el contacto con la
lengua. Este cierre posterior conocido como vdivula
palatolingual, tiene el papel de Impedir que el bolo entre
prematuramente a la faringe.

El bolo alimenticio es Jimpedido hacia atrés por un
movimiento también en direccidén posterior de los misculos de
la ilengua 1a cual oprime contra el paladar en su parte
anterior y el dorso desciende acompafiado por un descenso
también del paladar blando para mantener contacto con la

tengua.

b) ETAPA FARINGEA. Cuando el bolo o la saliva llegsn al

itsmo de las fauces se produce la étapa siguiente, la étapa
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faringea por accién reflefa. En esta fase intervienen en
accién conjunta la lengua, el paladar blando y la faringe; al
final de la étapa oral el paladar blando se cierra y con ello
la comunicacién con la faringe nasal y con las fosas nasales,
al mismo tiempo que permite el paso del bolo por el {tsmo de
las fauces, la elevacién del paladar se hace hasta que entra
en contacto con la pared posterior de la faringe e impide el
paso del bolo a las fosas nasales. El dorso de la lengua
desciende para que el bolo caiga en la faringe bucal y entra
en accidén peristaltica, en unién con la musculatura de la
faringe, efectuandose asf el paso de la saliva y del alimento
hacia abajo en la faringe laringea; hipofaringe.

Por dicha accién miscular la faringe se cierra por arriba
y a continuacién se produce una elevacién laringea hacia la
base de la lengua, con una aproximacién simultanea de las

cuerdas bucales; esto impide el paso del bolo a la laringe.

La elevacién de la faringe junto con la posicién del
hueso hioides constituyen las bases esqueleticas que permiten

los movimientos reflejos de la hipofaringe.

El hioides se desplaza hacia arriba y hacia adelante

movimiento que permite el paso del bolo por el itsmo de las

fauces.
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2.2.3. RESPIRACION.

Es una actividad refleja en la cual el papel de la
musculatura es menos Importante que la deglucién y la
masticacién. La respiracién normal se efectua por las fosas
pasales, cuya mucosa tiene factores bactericidas y de
calentamiento de aire, la cavidad bucal solo interviene en la
respiracién en esfuerzos fisicos, cuando el aire inspirado por
las fosas nasales no es suficiente. Cuando la respiracién se
hace continuamente por la boca, se originan anomallias

importantes.

2.2.4. FONACION.

La musculatura peribucal no es muy importante en el

habla, asf como tampoco la respiracién.

El habla a diferencia de otras funciones, es una
actividad aprendida que va ha depender de la maduracién del

organismo.

Para formar palabras, se emplean misculos de las paredes
del torso, conducto respiratorio, faringe paladar blando,
lengua, labilos, cara y vias nasales; por lo tanto el habla
depende de la accién coordinada de los misculos, y estos

pueden estar realizando simulténeamente otras funciones.
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ORTODONCI A

La ortodoncia, como especialidad, data de principios del
siglo, el affo de 1900 fué arbitrariamente elegido como el aio
en que comenzé la especialidad mds antigua de la odontologfa,
ya que en este afio se fundé "La Escuela de Ortodoncia de
Angle" en St. Louis, y en el siguiente afio se fundé "La

Sociedad Americana de Ortodoncistas"”.

En 1907, Angle afirmé que el motivo de la clencia de la
Ortodancla- es "La correccién de las Maloclusiones de los
dientes". En 191! Noyes definié la ortodoncia comt; "El estudio
de la relacién de los dientes con desarrollo de la cara, y la

correccién del desarrollo detenido y pervertido".

En 1922, La Sociedad Britdnica de Ortodoncistas propuso
la siguiente detinicién: "La Ortodoncia comprende el estudio
del crecimiento y desarrollo de los maxilares y de la cara
especialmente, y del cuerpo en general, como {nfiuencias sobre
1a posicién de los dientes; el estudio de la accidn y reaccién

de las fuerzas internas y externas en el desarrollo y la
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prevencién, asf como la correccién del desarrollo detenido y

pervertido".

Ortodoncia es el estudio del crecimienta y desarrollo del

aparato masticatorio; y la prevencién y tratamiento de las

anomalias de ese desarrollo.

Ortodoncia deriva de las palabras griegas:
ORTHOS : Que significa derecho o correcto

DONTOS : Que significa diente

3.1, CLASIFICACION DE ORTODONCIA.

3.1.1. ORTODONCIA PREVENTIVA.

Es la acciébn ejercida para conservar la integridad de lo
que parece ser oclusi6n normal.Se encarga de prevenir los

posibles problemas que pudieran cambiar el curso normal del

crecimiento y desarrollo. Como puede ser correccidén oportuna

de lesiones cariosas que pudieran cambiar l[a longitud de la
arcada, restaurar correctamente las dimensiones M-D de Jos
dientes, reconocimiento oportuno iy eliminacién de hibitos
bucales que pudieran interferir en el desarrollo normal de los

dientes y los maxilares, colocacién de mantenedores de espacio
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para conservar las posiciones correctas de los dientes

contiguos.
3.1.2. ORTODONCIA INTERCEPTIVA.

Nos indica que ya existe una situacién anormal. Es la
fase de la ortodoncia empleada para reconocer y eliminar
irregularidades en potencia,malposiciones del complejo
dentofacial. Cuando existe wuna franca malposficién en
desarrollo causada por factores hereditarios intrinsecos o
extrinsecos, debemos poner en marcha ciertos procedimientos
para reducir la severidad de la malformacién, y en algunos
casos, eliminar la causa,ejemplo: Mordida cruzada,

glroversiones, extraccién seriada.

3.1.3. ORTODONCIA CORRECTIVA.

Es la étapa final del planteo clinico y la aparatologia
fija es la responsable de los movimientos. Tiene como fin,
llevar a los dientes que estan en maloclusiones a una correcta
posicién corrige una oclusiébn que estd ya presente.ejemplo:

Abertura y cierre de espacios, mordida cruzada etc.
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3.2, ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES.

Maloclusién es una confldicién donde hay un alejamiento de
la relacidén normal de los dientes con los otros del mismo arco

Yy con los del arco antagonista.

Una determinada causa orfginal actia durante un tiempo en

un sitio y produce un resultado.

3.2.1. SITIOS PRIMARIOS PRINCIPALMENTE AFECTADOS.

1) Los huesos del esqueleto facial
2) Los dientes
3) Sistema neuromuscular

4) Partes blandas exceptuando al misculo

1) Hueso.

Como los huesos de la cara (principalmente maxilar
superior e inferior) sirven como bases para los arcos
dentarios, las aberraciones en su crecimiento pueden alterar
las relaciones y funcionamiento oclusales. La mayorfa de los
problemas ortodonticos de origen esquelético se deben a un
desajuste de partes dJ6seas, y estas son las que causan
maloclusiones méds serias; el procedimiento cefalométrico ayuda

en identificacén y localizacién de regiones de dasarmonfa
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ésea.

£l tratamiento de lIa displasia d&sea debe alterar el
esqueleto créneofacial en crecimiento o camuflar su
desarmonia, moviendo dientes para enmascarar el patrén

esquelético desafortunado.
2) DIENTES.

Frecuentemente se encuentran variaciones marcadas en
tamafio y forma, el asunto de la posicién; pueden presentarse
en cualquier parte de la boca, los dientes extra pueden
parecerse a los normales y se denominan suplementarios,é
pueden ser de forma cénica,6 tener muchas cispides y llamarse

supernumerarios.

En la denticién primaria son raros los supernumerarios

pero ocasionalmente se ven incisivos laterales suplementarios.

En la denticién permanente el sitio mis comin para los
dlentes supernumerarios es cerca de la {fnea media, por
palatino de los incisivos centrales, pero también se ven
frecuentemente en la regidén de hendiduras congénitas a tréves

del proceso alveolar.

Aunque la forma cénica es la més comin, se presentan
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otros tipos, incluyendo la forma tuberculada. Pueden
sospecharse de dientes supernumerarios donde hay anormalidades
inexplicables de inclinacién axial de los dientes en la zona,
separacién local, especlialmente entre los centrales

superiores, o falta de erupcién de los centrales superiores

permanentes.

Algunos casos son familiares y pueden tener antecedentes

genéticos.

La extraccién de los dientes que estan de mds slempre que
se descubran es el tratamiento correcto. Hay que considerar el
resultado estético y funcional 6ptimo que pueda lograrse con

la minima mecanoterépia después de la extraccién.

Disminuciones o aumentos en el nimero regular de dientes

dardn orfgen a maloclusiones y/o malfuncién.

Ocasionalmente se encuentran dientes individuales de un
tamafio anormalmente grandes y que no pueden erupcionar en el
espacio disponible dentro del arco y mantener su alineamiento
correcto. A la inversa, se pueden encontrar dientes
anormalmente pequefios, por lo que se pueden ver incisivos
laterales superiores conoides pequefios, que no ocupan
completamente el espacio disponible. A veces se observa la

fusién de dientes. Estas condiciones pueden afectar el
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desarrollo de una oclusién normal.

Otra causa muy frecuente de problemas ortodénticos es la
presencia de dientes muy grandes para los arcos en que se
encuentran 6 dientes muy pequeflos para los arcos en que se

encuentran.

El tratamiento de maloclusiones que se originan dentro de
la denticién se realiza moviendo dientes, lo que es muy
distinto de condicionar reflejos o dirigir el crecimiento

éseo.
3) SISTEMA NEUROMUSCULAR.

Los grupos musculares que sirven mds frecuentemente como

sitios etfolégicos primarios son:

a) Mdasculo de la masticacién (5to. nervio craneal)
b) Misculo de la expresién facial (7mo. nervio craneal)

C) Lengua

Estos iIncluyen los diversos ganglios que estan en, y
alrededor de Ia zona facial; y las muchas fibras sensoriales
que inervan los dientes, mucosa bucal y farfngea, misculos,

tendones y piel.
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El sistema neuromuscular juega su papel principal el la
etiolgfa de la deformidad dentofacial, por los efectos de las
contracciones reflejas en ';.-1 esqueleto 6seo y la dentadura.
Huesos y dientes son afectados por las muchas actividades

funcionales de la regidn orofacial.

Cuando un diente estd erupcionando, es particularmente
susceptible a la influencia de la presién fisica. Los dientes
permanentes responden quizés mds rapidamente a la presién que
los primarios, debido a su mayor longitud coronaria; esto se
aplica en especial a los Incisivos permanentes en el momento
de su erupcién, cuando sus rafces no estdn formadas
completamente todavia y la insercién del diente no se ha

establecido del todo.

Las posiclones labio y buco-lipgual de la coronas
dentarias estdn determinadas en gran medida por su ambiente
miscular. Esto a su vez, es resultado del interjuego de tres

factores:

a) Relacidén de la base dentaria

b) La conducta de los misc. en actividad, sobre todo
durante la deglusién

c) La posicién de reposo de la musculatura en relacién

a los dientes.
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Se recordars que en descanso, la lengua estd dentro de
los arces dentarios, su punta apoyada contra las caras
linguales de los incisivos, y que los labios estén aproximados
con facitidad el inferior, cubriendo casf el tercer incisal de

los incisiives superiores.

En algunos iIndividuos el acto de deglusidn se logra sin
Juntar los dientes; esto puede permitir a la lengua escapar
entre los dientes superiores y los Inferiores. Esa conducta
suele ir acompafada por una mayor actividad de los misculos
lablales y a alguna contraccién del buccinador. lLa presién
hacia afuera disminuida de la lengua sobre los dientes y la
presién hacia adentro aumentada de los ilablos y carrillos, se
combinan para producir un angostamiento del arco superior y un

trastornd de Ia posicién insiciva.
%) PARTES BLANDAS.

Aparte del neuromuscular, no son considerables.

3.2.2. TIEMPO.

Este factor tiene dos componentes : El perfodo durante el
cual opera fa causa y la edad a la que se ve. La longitud del
tiempa que puede ser operativa una causa, no siempre es

contipua; en realidad, puede cesar y recurrir en forma
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intermitente. Etiologicamente la divisién méds dtil del
componente edad es en caysas activas prenatales y aquellas

cuyos efectos se notan solamente después del nacimiento.

3.2.3. CAUSAS Y ENTIDADES CLINICAS.

En algunas circunstancias, algo se sabe del efecto de una
causa especffica en el patrén del crecimiento de la cara pero,
en la mayor parte, tendremos que generalizar y agrupar causas

similares para su discucién.

3.2.4. HERENCIA.

Los parecidos familiares de disposicién dentaria y
contorno facial son bien conocidos, por que la herencia es una
causa principal de maloclusiones. Aberraciones de origen
genético pueden hacer su aparicién prenatalmente, o pueden no
verse hasta muchos afos despues del nacimiento, ejemplo:
patrones de erupciébn dentaria, ausencia de dientes, algunos

sfndromes craneofacfales marcados.

3.2.5. DEFECTOS DE DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO.

Son principalmente anomalfas que se originan en tejido
embrionario o parte de é1., La mayorfa de esas aberraciones

aparecen prenatalmente y son defectos marcados de tipo raro.
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ejemplo: Ausencia de algunos misculos, hendiduras faciales,

micrognacia, oligodoncia y anodoncia.

3.2.6. TRAUMA .

*Tanto el trauma prenatal al feto, como

posnatales pueden dar como resultado una

dentofacial.

a) Trauma prenatal y dafos de nacimiento.

- Hipoplasia de la mandibula

- Causada por presién Intrauterina

durante el parto.

los dafos

deformidad

o trauma

- Crecimiento Inhibido de la mandfbula debido a

anquilosis de la ATM. Puede ser un defecto de
desarrollo o deberse a un trauma al nacer.
Posicién del feto

Una rodilla o, una pierna puede presionar
contra la cara, de manera que puede ocasionar
asimetria del crecimiento facial o retardo del

desarrollo mandibular.

Trauma posnatal.

Fracturas de maxilares y dientes.

Hébj tos
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- Pueden ser traumas de baja intensidad que

opera durante un perfode prolongado.

3.2.7. AGENTES FISICOS.

Extraccldén prematura de dientes primarios

- Como esto habitualmente se debe a caries, tamblen se
nombra enfermedad.

Naturaleza del alimento

- La ausencia de alimentos duros y dsperos que
requieren una masticacién a fondo es un factor en el
maldesarrollo de 1los arcos dentarios. Una dieta
fibrosa y primitiva estimula el trabajo de sus
miésculos y aumenta el peso de la funclién sobre los
dientes. Esta dieta produce menos caries, mayor
ancho promedio de los arcos y un desgaste aumentado

de las superficies oclusales.

3.2.8. HABITOS.

Ciertos hdbitos sirven como estimulos para el crecimiento
normal de los maxilares; por ejemplo: la accién normal del
labio y la masticacién correcta. Los h4bitos que deben
preocuparnos son aquellos que pueden estar implicados en la
etioldgia de lamaloclusién. Los bebes alimentados con biberén

muestran frecventemente hdbitos de succidén indeseables, si el
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biberén ha sido usado como dispositivo para agquietarle e
inducir el suefo.

Despies que un nifio asl:. es detectado, aprende a chuparse
el pulgar u otro dedo cuando va a dormir. Muchas madres dirén
que su hijo nunca se chupa el pulgar "excepto cuando va a la
cama"”. Otros nifios aprenden temprano que la forma mis segura
de atraer la atencién de los padres es chupar sus dedos. Mas
tarde, el CD. no debe olvidar que el cese repentino de un
hdbito activo varios aflos, puede tener un impacto psicolégico

en el nifo.

Hace aproximadamente cincuenta affos que los hébitos
orales no constitufan un motivo de preocupacidén y por tanto su
estudio no habla tomado el auge manifiesto de nuestros dfas.
La felicidad del ser humano era vista de un modo diferente, la
psiquiatrfa y la psicologfa comenzaban a dar sus primeros
pasos y el hombre no estaba sometido a la dictadura de la

sociedad de consumo, sus necesidades eran menores.

Observar a un nifflo con hdbito oral, algunas veces le
preocupaba a los padres quizds por Ia repulsién que le
causaba esta fea costumbre y no porque pensara en las
profundas rafces, ni en las consecuencias que los trastornos

psicosomiticos le acarrearian a causa de este vicio.

Para Pauly (1957) los h&bitos orales proceden de cinco
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distintas fuentes:

1) Instinto

2) Una fuente insuficiente o incorrecta de energla

3) Dolor o disconformidad

4) Tamaio anormal de las partes (lengua)

5) Imitacién de los hédbitos o imposicién por los padres

u otras personas

Heskia y Deplagne (1972) consideran que 1los hébitos

viciosos pueden ser determinantes patolégicas

1) Por ejercitar presiones no fisiolégicas
2) Por constituir obstdculos para el desarrollo drmonico

3) Provocar secundariamente hébitos musculares viciosos.

Otras veces los desajustes escolares son los motivos que
pueden influir en la provocacién de vémitos, fiebres, dolor de

cabeza, diarreas y los habitos orales infantiles.

CHUPON.

Se dice que el uso de chupén en el nific tiene un efecto
tranquilizante, sobre todo cuando su deseo de succién no puede
ser satisfecho de otra manera. Otros refieren que el chupén no

tiene razén real de uso ya que, si bien puede ser
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tranquilizador, tal efecto es corte y de poca efectividad.

No obstante, el uso del chupén se tolera con bastante
amplitud en un recién nacido, nadie se extrafia demasiado al
ver a un bebé dormido con el. Sin embargo, conforme avanza la
edad, este hdbito se va haciendo objeto de rechazo por el
entorno. Asf, cuando el niffo tiene 3 affos y sigue usando
chupdén, su medio - comenzando por los padres - llega a rechazar
abiertamente tal conducta. En este tiempo observamos que con
frecuencla los padres tratan de obligar al nific a que abandone
el hibito, y utilizan un sinffn de métodos, qgue van desde la

sugestidn hasta la agresidn.

El bebdbé nace con el reflejo de succidn por instinto de
supervivencia, ya que sdélo usf puede adherirse al pecho ¥
asegurar el allmento. Freud plantea que ademds de ser un
reflejo primitivo, en sl es placentero, de lo que se deduce
gque la principal fuente de placer para el bebé (denominada
étapa oral) reside en la boca y labios. Por ello cuando el

recién nacido ya no desea alimento, quiere seguir succionando.

Se ha observado que en ocasiones, el neonato se irrita y
llors (abn alimentado, limpio y sin sintomas que Indiquen

enfermedad) y se tranquiliza al proporcionarle un chupén.

Posteriormente, al iniciarse la denticién, el placer de
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morder puede remplazar al placer de succionar. Asf, si su
desarrollo continta en forma normal, el nifioc volverd a

subordinar lo anterior a otras formas de placer.

Ahora bien, (Por qué hay algunos nifios a los que se
dificulta dicho reemplazo? La teorfa psicoanalftica dice que
como resulta de ciertas condiciones (sobrefrustracién o
sobregratificacién), parte importante de esta carga placentera
puede permanecer fija en la zona oral (boca-lablios) y, como
consecuencia, los impulsos a succionar y morder permanecerén
en el carédcter de la persona; en ocasiones otros objetos
servirdn para sus propdsitos: una frazada, un mufleco, el dedo

o el chupén,

Las burlas, los castigos o la limitacién ffsica dan casl
siempre resultados pobres, pues el nifio se sentird humillado
y coaccionado, muchos padres podrén afirmar el "é:x.l to" de sus
métodos al lograr que su hijo abandone el hdbito al llevarlo
al dentista bajo la amenaza (a veces cumplida) de que se le
pondré un aparato en la boca. Esto es negativo en funcién de

dos hechos:

1) Tensionard al nifio
2) Lo predispondra en contra del profesional en tal

forma que, cuando tenga que asistir, con él para un
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tratamiento real, presentard oposicién.

Los cambios dentarlo; que se dan por este habito son
similares a los producidos por los habitos digitales. En los
nifios que usan chupén, se observa de manera constante la
mordida abierta anterior y constriccién maxilar. El movimiento
vestibulolingual de los incisivos puede no ser tan

pronunciado.

Se presenta con frecuencia. Los chupones que, segin sus
fabricantes son muy parecidos al pezén materno y no son tan
nocivos a la denticién como un pulgar o un chupén ordinario;
las Iinvestigaciones no comprueban estas afirmaciones.Desde el
punto de vista tedérico es mds sencillo dar fin a los h&bitos
de chupén que a los digitales por que bajo el control de los
padres es posible suspender el chupén de manera gradual o de
momento. Es obvio que esta clase de regulacién es Imposible
con los hébitos digitales, situacién que representa una
diferencia notable con la obedencia del paciente necesaria
para eliminar las dos clases de costumbres. En pocos casos, el
nifio comienza después a succionar el dedo y puede ser

necesario eliminar el hébito .
SUCCION DEL PULGAR Y DE OTROS DEDOS.

La mayoria de los hé&bitos de succién digital, comienzan
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muy temprano en la vida y frecuentemente son superados hacia
los 3 6 & afos de edad. La época de aparicién de los hébitos
de succién digital tiene alguna significacién. Los que
aparecen durante las primeras semanas de vida, estdn
tipicamente relacionados con problemas de lactancia. EI
neonato seguramente todavia no esta envuelto en problemas de
rivalidad con hermanos y sus inseguridades se relacionan con
demandas tan primitivas como el hambre. Sin embargo, algunos
nifios no comienzan a chuparse el pulgar u otro dedo, hasta que
se usa como dispositivo durante la erupcién diffcil de un
molar primario. Algunos niflos usan la succién digital para la
elaboracién de tensiones emocionales que no pueden superar,
gozando en regresar a un patrén de conducta infantil. Todos
los hébitos de succién digital deben ser estudiados por sus
efectos pﬁicolégicos, por que pueden estar relacionados con el
hambre, la satisfaccién del instinto de succién, inseguridad
o hasta un deseo de Ilamar la atencidén. Los trast;rnos de las
amfgdalas y lengua tales como dolores, ulceraciones, pueden

conducir al niffo al hdbito de la succién.
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Debe recordarse que el tipo de maloclusién que pueda
desarrollarse en el chupador del pulgar depende de una
cantidad de variables; la“posicién de! dedo, contracciones
musculares orofaciales asociadas, a la posicién de la
mandfbula durante la succién, el patrén esqueletico facial, la
fuerza aplicada a los dientes y al proceso alveolar, la
frecuencia y duracién de la succién etc. Una mordida abierta
anterior es la maloclusién mds frecuente. La proteccién de los
dientes anteriores superiores se verd sobre todo si el pulgar
es sostenido hacia arriba contra el paladar. La retraccién
postural mandibular puede desarrollarse si el peso de la mano
o el brazo fuera continuamente a la mandfbula a asumir una
posicién retruida para practicar el hébito. Al mismo tiempo
los incisivos inferiores pueden ser inclinados hacia lfngual.
Cuando los incisivos superiores hayan sido labiolizados y se
ha desarrollado una mordida abierta, la lengua tiene que
adelantarse durante la deglusién para efectuar un cierre
anterior. Durante la succién del pulgar, las contracciones de
la pared bucal producen en algunos patrones de succién, una
presién negativa dentro de la boca, resul tando un
angostamiento del arco superior. Con esta perturbacién en el
sistema de fuerzas en, y alrededor del complejo maxilar
superior a menudo es imposible para el piso nasal caer
verticalmente a su posicién esperada durante el crecimiento.
Se puede encontrar que los chupadores de pulgar tienen un piso

nasal méds angosto y una béveda palatina alta. El labio
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superior se hace hipoténico y el inferlor se vuelve
hiperactivo, ya que debe elevarse a una posicién entre los

incisivos en malposicién durante la deglusidn.

Algunas maloclusiones que surgen de hdbitos de succién
pueden ser autocorrectivas al cesar el hdbito. por ejemplo: si
el patrén esquelético es normal, el hébito es detenido
temprano, la deformidad ha sido leve, hay una deglusién con
dientes juntos y los hdbitos neuromusculares asociados son de
naturaleza leve. Desafortunadamente, muchos chupadores de
pulgar producen maloclusiones que requieren terdpia

ortodoncica.

En incursiones en el campo de la Antropologfa Ffsica, no
hemos encontrado nada referente a este hdbito en las
poblaclon;s primitivas, (Morbén,1980) Tampoco en estudios de
Paleontologfa, hemos localizado anomalfas que noé sugieran la
presencia de dignasias causadas por el hdbito, como serfan las
mordidas abiertas, la protrusién de los incisivos superiores
Yy la retrusién de los linferiores, los paladares altos y
estrechos. Por el contrario hemos encontrado un buen
desarrollo esqueletal‘ y una buena armonfa dental, contrario a
los niffos de nuestros dfas donde las estadisticas de las
atresias de los maxilares, va siendo mds alarmante. En esta
anomal fa juega un papel importante los alimentos semiblandos,

lfquidos,asf como las diferentes posiciones adoptadas sobre
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los misculos y huesos al dormir o en reposo, estudiando o

‘viendo la televisidn.

EMPUJE L INGUAL.

Las degluciones con la lengua adelantada puede ser:

1)

2)

La deglusién con empuje lingual simple, que es un
empuje lingual asociado con una deglusién normal o

con dientes juntos.

Deglucién con empuje lingual complejo, que es un
empuje fingual asociado con una deglusidén con
dientes separados. Esto esta asocfado con
incomodidad nasorespiratoria crénica, respiracién

bucal, tonsilitis 6 faringitis,
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SUCCION DEL LABIO Y MORDEDURA DEL LABIO.

La succién del labio puede aparecer sola, o verse con la
succién del labio puede aparecer sola, o verse con la succién
del pulgar. En la mayoria el labio inferior es el implicado,
aunque también se ven casos de mordedura del labio superior.
Cuando el labio inferior es mantenido repetidamente por debajo
de los dientes superiores el resultado es la labloversién de
esos dientes, a menudo una mordida abierta y, la linguoversién

de los incisivos inferiores.
POSTURA.

Las - personas con postura corporal defectuosa,
frecuentemente muestran también una posici&n postural
indeseable en la mandfbula. Por otra parte, la persona que se
mantiene derecha y erecta, con su cabeza bien colocada sobre
su columna vertebral, casf por reflejo va a mantener su mentén
adelantado en una posicién perfecta 6 preferida. La postura es
la expresién sumada de reflejos musculares y, por lo tanto, es

capaz de cambio y correccién.
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MORDEDURAS DE URAS.

Se menciona como causa de malposiciébn dentaria. Y son
probablemente de naturaleza mas localizada que que la de otros
hébitos. Niflos nerviosos, tensas, con muchas frecuencia
muestran este hdbito y su desajuste social y psicolégico, es

de mayor Importancia clinica que el hébito.

OTROS HABITOS.

£l mantener constantemente a un bebé en p-osx'cién supina
sobre una superficie dura, plana, puede moldear y conformar la
cabeza aplanando el occipucio, o producir asimetrfa facial. Se
piensa que la significacién de apoyarse y dormir sobre el
brazo, ha sido muy exagerada. E1l chupar habitualmente ldpices,
chupetes, y otros objetos duros, puede ser tan deformadores
para el crecimiento facial como la succidén del pulgar u otros

dedos.
3.2.9. ENFERMEDAD.
ENFERMEDADES SISTEMICAS.

Las enfermedades febriles perturban el horario de

desarrollo de la denticidén durante la infancia. En su mayor
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parte la enfermedad sistémica tiene un efecto sobre la calidad

més que sobre la cantidad de crecimiento crdneofacial.
TRASTORNOS ENDOCRINOS.

La disfuncién endocrina prenatal puede manifestarse en la
hipoplasia de los dientes. Despiies del nacimiento los
trastornos endocrinos pueden retardar o acelerar, pero
habitualmente no distorcionan, la direccién del crecimiento
faclai. Pueden afectar la velocidad de osificacién de los
huesos, la época de cierre sutural, la édpoca de erupcidn
dentaria y la velocidad de reabsorcién de los dientes
primarios. La membrana periodontal y las enclas son
extremadamente sensibles a la disfucién endocrina y los
dientes son entonces afectados indirectamente.

ENFERMEDADES LOCALES :

1) Enfermedad nasofaringea y funcidn respiratoria
perturbada, Cualquier cosa que interfiera con la
fisiologfa respiratoria normal puede afectar el
crecimiento de la cara. Los respiradores bucales
parecen tener una elevada incidencia de
maloclusiones. El trastorno inicial que conduce a la
respiracién bucal puede ser: Tabique nasal desviado,

cornetes agrandados, inflamacién crénica ¥

63



2)

3)

congestién de la mucosa nasofaringea, alergia
hipertrofica adenoidea, inflamacién e hipertrofia de
las amigdalas o un hébito de succién. El sfndrome de
respiracién bucal tfpico se caracteriza por la
contraccién de la dentadura superior, labioversién,
de los dientes anteriores en ambos arcos,
hipertrofia y cuarteadura del labio inferior,
hipotonicidad y aparente acortamiento del labio
superior y sobremordida frecuentemente marcada. La
relacién molar puede ser de neutroclusién o
distoclusién. Los efectos secundarios que se potan
con frecuencia incluyen mayor espacio libre,
deglusién con dientes separados, aumento relativo en
la presién de la pared bucal contra los dientes

superiores.

Enfermedades gingivales y periodontales. Las
infecciones y trastornos de la membrana periodontal
y las enclfas tienen un efecto directo y muy
localizado sobre los dientes. Pueden causar perdida
de los dientes, cambios en los patrones de cierre de
la mandfbula para evitar el trauma a zonas
sensibles, anquilosis y otras condiciones que

influyen la posicién de los dientes.

Tumores. Los tumores en la zona dentaria pueden
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4}

producir maloclusiébn. Cuando se encuentran en lia
regidén de la articulacién resultan una severa

mal funcién.

Caries. Es la causa mayor de maloclusién localizada.
La carles puede ser responsable de la perdida
prematura de dlientes primarfos, corrimientos de
dientes permanentes, erupcién prematura de dientes

permanentes, etc.

a) Perdida prematura de dientes primarios. Cuando
un diente primario se plilerde antes que el
sucesor permanente haya comenzado a erupcionar
{formacién coronaria terminada y formacién
radicular iniciada) es provable que ef hueso
se vuelva a formar sobre el diente permanente,
demorando su erupcién., Cuande su eirupcién estés
demorada, los otros dientes disponen de més
tiempo para correrse al espacio que debieran
haber sido ocupado por el diente demorado. Se
ha demostrado que Jla caries interproximal es
importante en el acortamiento de la longitud
de arco. Cualquier diminuciébn en el ancho
mesiodistal de un molar primario puede
resultar en el corrimiento hacia adelante del

primer molar permanente. Se dice que el
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aparato més eficiente de la ortodoncia
profildctica es una restauracién totalmente
contorneada;' bien colocada en un molar
primario. Si es cierto, al siguiente aparato
méds importante es el mantenedor de espacio,
colocado para prevenir el corrimiento cuando

todo el diente primario se ha perdido.

b) Trastornos en la secuencia de erupcién de los
dientes permanentes. El orden anormal de
erupcién puede permitir corrimiento de los
dientes, con la resultante pérdida de espacio.
Los tumores y dientes supernumerarios pueden
desviar o trabar el trayecto de erupcién. Uno
de los que causan mas problemas es la erupcién
temprana del segundo molar, cuvando erupciona
antes que los anteriores puede acortar el

perfmetro del arco.

c) Perdida de dientes permanentes. Esto resulta
un trastorno en el funcionamiento fisiolégico
de la denticién, ya que la perdida de
cualquiera permite la mesializacién de los

demés .

5) Malnutricién. Puede afectar el desarrollo oclusal,
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ya sea por efectos sistémicos o locales. Es mids
probable que afecte la localidad de los tejidos que
se estdn formando y la velocidad de calc}'ficacidn,
que el tamaifo de las partes. En lo que se refiere a
los defectos locales, los papeles de la ingestién de
fiuoruro e hidratos de carbono refinades en la
produccién de caries. Aunque no hay maloclusién que
sea patognomdénica de alguna deficiencia nutricional
tipica, la buena nutricién juega un papel importante
en el crecimiento y el mantenimiento de la buena

salud corporal y la higiene bucal'.

3.3. CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES.

La maluclusién resultante, determinada por edad de

desarrollo especffica.

Un sfstema de clasificacién es un agrupamiento de casos
clfinicos, de aspectos similares, para facilidad en el manejo;
no es un sistema de diagnéstico, ni un método para determinar
el pronéstico, o una forma de definir el tratamiento. Es mucho
mis facfl llamar un caso maloclusién de clase I1l, que entrar
en todos los detalles necesarios para describir la morfologifa
dentocraneal del prognatismo mandibular. Quien escucha va a

tener una idea general del problema, simplemente por la
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etiqueta "clase [I!" adn cuando no conosca la etiologfa, el
pronostico o el mejor procedimiento del tratamiento por lo
N

tanto la clasificacién ayuda a la comparacién.
3.3.1. SISTEMA DE ANGLE.

Este sistema se basa en las relacines énteroposteriores

de los maxilares entre sf.
CLASE I (Neutroclusién).

Las maloclusiones en las que hay wuna relacién
anteroposterior normal entre maxilar superior e inferior se
ubica en esta clase. El reborde triangular de la cispide
mesiobucal del primer molar permanente superior articula en el
surco bucal del primer molar permanente inferior. La base 6sea
que soporta la dentadura Inferior esta directamente por debajo
de la del maxilar superior y ninguna de las dos estd demasiado

adelante o atrds, en relacién con el créneo.
CLASE Il (Distoclusién).

En esta hay una relacién "Distal” del maxilar inferior
respecto al superior. El! surco mesial del primer molar
permanente inferior articula por detrds de la cispide

mes {obucal del primer molar permanente superior.
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1) Divisién 1.
Distoclusién en la que los incisivos superiores

i
estan tiplcamente en labjoversién extrema.

2) Divisién 2.
Distoclusién en la que los incisivos centrales
superfores estén en posicién casf normal en el
sentido dnteroposterior, o ligeramente en
linguoversién, mientras que los incisivos laterales

superiores se han inclinado labial y mesialmente.

3) Subdivisiones.
Cuando la distoclusién ocurre en un lado del arco
solamente, la unilateralidad se considera como una

subdivisién de estd divisién.
CLASE 11! (Mesioclusién).

Las mesioclusiones en las que hay una relacién "Mesial"
del maxilar inferior respecto al superior hacen la clase III.
El surco mesial del primer molar permanente Inferior articula
por delante de la cispide mesiobucal del primer molar superior

permanente.
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3.3.2. SISTEMA DE SIMON.

Los arcos dentarios en el sfstema de Simon son
relaciconados con tres planos basados en puntos de referencias
craneales., Los planos son el de Frankfurt, el orbital y el
sagital medio. Se usan frecuentemente en el anélisis
cafalométrico, pero lo mias usual de este sfstema es la

terminologla.

RELACION ANTEROPOSTERIOR (Plano Orbital)

Cuando el arco dentario, o parte de él, estd ubicado més
adelante que lo normal con respecto al plano orbital, se dice
que esti en protraccién.

Cuando el arco, o parte de él, estd més atrds que lo
normal con respecto al plano orbital, se dice que estd en

retraccién.

El plano orbital pasa por la regién del canino superior,

en un elevado porcentaje de las oclusiones normales.
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RELACION MEDIOLATERAL (Plano Sagital Medio).

Cuando el arco dentario, o parte de él, esti méAs cerca
del plano sagital medio que la posicién normal, se dice que
estéd en contracciébn. Cuando el arco, o parte de él1, estid més
alejado del plano sagital medio que la posicién normal, se

dice que estd& en distraccién.
RELACIONES VERTICALES (Plano de Frankfurt).

Cuando el arco dentario, o parte de él, estd méds cerca
del plano de Frankfurt que la posicién normal, se dice que
estd en atraccién. Cuando el arco dentario, o parte de é1,
estd mis alejado del plano de Frankfurt que la posicién normal

se dice que estd en abstraccién.
Son tres los términos de uso frecuente:
a) Protraccién
b) Retraccién

¢) Contraccién

Por ejemplo: Un caso de clase 11 de Angle, puede deberse

a protraccién maxilar, retraccién mandibular o ambos.
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La contribucidén principal del sistema de Simon es su
orientacién de 1los arcos dentarios respecto al esqueleto

facial.

Ademas, separa cuidadosamente, por medio de su
terminologfa, problemas en las malposiciones de los dientes de

la displasia ésea, es tridimensional.

3.3.3. DENOMINACION DE LAS MALPOSICIONES DE DIENTES
INDIVIDUALES Y GRUPOS DE DIENTES.

DIENTES INCLUIDOS.

La nomenclatusra de Lischer para describir malposicidn de
dientes individuales, es de uso general. Simplemente es adadir
el sufijo "VERSION" a lta palabra que [fndica la direccidn

apartir de la posicién normal:

Mesloversidén _ . _ _ . Mesial a la posicién normal.
Distoversisén __ _ _ _ __ _ Distal a la posicién normal.
Linguaversién _ _ _ _ _ Lingual a la posicién normal.
Labioversidn _ _ _ _ _ _ Hacia el labio.

Bucoversion _ _ __ _ __ .. Hacia 1a mejilla.

Infraversién _ _ _ __ _ _ Alejado de la I fnea de oclusidan.
Supraversidén _ _ _ _ _ _ Pasando la Ifnea de oclusidn,

abajo en el maxilar superior y
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arriba en el maxilar inferior.
Axiversidén _ _ _ _ _ _ _ Inclinado, la inclinacién axial

equivocada.

Torsiversién _ _ _ _ _ _. Rotando sobre su propio eje
largo.
Transversién _ _ _ _ _ _ Orden equivocada en el arco,

transposicién.

Los términos se combinpan cuando un diente asume una
malposicién que implica més de una direccién apartandose de lo

normal. ejemplo: Un diente esé en mesiolabioversién.
VARIACIONES VERTICALES DE GCRUPOS DE DIENTES.

Sobremordida profunda es un término que se aplica cuando
hay excesiva superposicién vertical de los incisivos. Es
diffcil definir que es superposicién excesiva, pe}-o cuando el
téjido blando del paladar es tocado, o la salud de las
estructuras de soporte es amenazada, por cierto que la mordida

es excesivamente profunda.

Mordida abierta, es cuando hay una ausencia de oclusién
localizada, mientras los dientes remanentes estén en oclusién.
La mordida abierta se ve con mucha frecuencia en la parte
anterlor de la boca, aunque también se encuentran mordidas

ablertas posteriores.
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VARIACIONES TRANSVERSALES DE GRUPOS DE DIENTES.
.

Mordida cruzada, fndica una relacién bucolingual
(labiolingual) anormal de los dientes. La mordida cruzada més
comin es la que se ve cuando las cispides bucales de algunos
de los dlentes posteriores superfores ocluyen por lingual de
las clspides bucales de los dientes inferiores. Cuando uno 6
mis dientes superiores estédn en mordida cruzada hacia 1a lInea
media, se denomina mordida cruzada 1lingual. Cuando las
caspides linguales de los dientes posteriores superiores
ocluyen completamente por bucal de las cispides bucales de los

dientes inferiores se denominan mordida cruzada bucal.
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“
DIAGNOST I CO
4.1, HISTORIA CLINICA.

La totalidad del! exdmen rutinario deberd llevarse a cabo con
movimientos lentos y fluidos wutilizando un mfnimo de
instrumentos, para evitar alarmar al nifio. Las preguntas del
odontélogo y sus afirmaciones deberdn adoptar la forma de
conversacién normal. De esta manera se ahorra tiempo y se
prepara adecuadamente al niliio y a los padres para cualquier
cuidado dental que puede seguir. Una vez que el odontélogo
asegura la cooperacién amistosa y facfl, progresa por etapas

adecuadas el examen.

El nifio deberd estar sentado cémodamente, en un sillén dental
diseffado para niffos o en un sillén para adultos ajustada
adecuadamente a su tamaffo. Ademds del foco dental y la jeringa
de aire, inicamente se necesita un espejo de frente y un

explorador de #&ngulo recto. Solo estos instrumentos tendrén

que estar en evidencia al zar el e én. Si el nifio es

curioso deberd explicarsele el nombre de cada instrumento.

El examén periédico se realiza en la mayoria de los casos cada

cuatro o seis meses. El diseflo sigufente es con ejemplo de la
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conciencia con que deberlfa hacerse un examén completo.

1.- Historla del caso.
a) Queja principal del paciente

b) Historia prenatal, natal, posnatal y de infancia

2.~ Examén clinico
a) Apreciaclén general del paciente
b) Examén bucal detallado

c) Exdmenes suplementarios y pruebas especlales

3.- Diagnéstico
a) Resumen de todas las anomalidades, su naturaleza,

etiologia e importancia.

E! historial de un paciente de odontopediatrfa puede
dividirse en: Estadfsticas vitales, historia de los padres,

historia prenatal y natal, e historia posnatal y de lactancia.

Las estadisticas vitales son esenciales para el registro
de un consultorio. De esta informacién el odontélogo obtiene
una visién del nivel social de la familia. El médico del niffo
debe ser anotado, para poder consultérsele en algiln caso de
urgencia futura, o para poder obtener informacidén médica

adicional cuando se neceslite.
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ESTA TESIS M) OREBE
SALIR BE LA BIBLIGTECK

La historia de los padres proporciona alguna indicacién
del desarrollo hereditario del paciente. Estd diseiada también
para informar al dentista sobre el valor que los padres
conceden a sus propios dientes, puesto que la actitud de los
padres hacia la odontologfa puede reflejarse en el miedo del
nifo y en los deseos de los padres, con relacién a los

servicios dentales.

La historia prenatal y natal a menudo proporcionan
indicaciones sobre el orfgen del color, forma y estructura
anormal de pliezas caducas y permanentes. El odontopedfatra
observa los efectos de las drogas y trastornos metabélicos que

ocurrierén durante las etapas formativas de las piezas.

La historia posnatal y Ila de lactancia revisa los
sistemas vitales del paciente. También registra informacién,
tal como tratamiento preventivo previo de caries dental,
trastornos del desarrollo <':an importancia dental, alergias,
costumbres nerviosas, y el comportamiento del niido y su

actitud en relacidén con el medio.

Los procedimientos clinicos para el examen de
mantenimiento de la salud incluyen mordidas con aleta y las
radiograffas adicionales necesarias, Se comparan todos los
datos con el examén precedente o inicial, y sl es necesario,

se formula un plan de tratamiento.
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E! examen completo deberd ser una evaluacién a

conciencia; el disefilo siguiente demuestra al alcance de este

examén:

Perspectiva general del paciente (incluyendo estatura,

porte, lenguaje, manos, temperatural.

Examén de la cabeza y del cuello: tamafio y forma de la
cabeza; piel y pelo; inflamacién facial y asimetrla,
articulacién temporomandibular, ofides, ojos, narfz y

cuello.

Examén de la cavidad bucal: allento, labios, mucosa
labial y bucal, saliva, tejido gingival y espacio

bublingual, paladar, faringe, amfgdalas y dientes.

Fonacién, deglucién y musculatura peribucal: Posiciones
de la lengua durante la fonacién, balbuceos y seseos
anteriores o laterales, forma de la lengua en posicién de
descanso, accién mental en el movimiento de tragar,

posicién de los labios en descanso.

Estatura.

nifo

Se hace una perspectiva general répidamente, cuando el

entra en la sala de recepcién o en {a sala de
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operaciones. Probablemente se observard primero si el paciente
es muy alto o muy bajo para su edad. La estatura de un nifio
puede compararse a la de o‘l;ro consul tando cuadros o esquemas
de crecimiento por centfmetros. Para propdsitos practicos, se
puede clasificar el niffo en una de tres categorfas: Estatura
normal para su edad, demasiado bajo o demasiado alto. La
compresidn de la estatura requiere conocimiento préctico de
crecimientos lineales. Esto incluye las caracterfsticas de
crecimiento en los varios periodos de edades, y efectos de
herencia medio, nutricién, enfermedad, anomal fas del

desarrollo y secreciones endocrinas.
Andar.

Cuando el niffo entra en el consultorio dental, el
odontdlogo o la persona que Jlo examine puede apreciar
rapidamente su andar, y ver si es normal o afectado.
Probablemente el andar anormal més comin es el de un nifo
enfermo que camina con inseguridad debido a su debilidad.
Otros tipos de andar son los de tipo inseguro hemipléjico
tambaleante, de balanceo y atdxico. Cuando se observa este
tipo IN de andar en el nifdo, habri que hacer una valoracidn
cuidadosa. Puede interrogarse a la madre sobre cualquier
cambio reciente que haya observado en el andar del niffo.

Lenguaje.
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El desarrallo del lenguwaje depende de la capacidad que
tiene une de reproducir sonidos que ha escuchado. La
conversacién del nific con el asistente o con el odentélogo

permite hacer una estimacién informal de su lenguaje.

Hay que considerar cuatro tipos de trastornes del

lenguaje:
1) Afasia
2) Lenguaje retardado

3) Tar tamudeo

&) Trastornos articulatorios del lenguaje,

La Afasia motriz es rara y generalmente denota pérdida
del lenguaje como resultado de algun dafic al sistema nervioso

central. Retrasos en el lenguaje pueden tomarse en

consideraclién si el niffio noc habla cuando llega a los tres

affos. Algunas causas de vretraso del lenguajfe son las

silguientes: Pérdida de la audicidén, retraso intelectual,

retraso de desarrollo general, enfermedades graves

prolongadas, defectos sensoriales, falta de motivacién y

estimulacién Inadecuada del media. Los niflos demaciados

dependientes de sus padres y los que padecen una lesidn

neurolégica también pueden ser muy lentos en el lenguaje,

E! tartamudeo, o lenguaje repetitivo, ocurre en casf

todos los nifios en algian periodo, antes de ir al colegio.
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Preocuparse demasiado o aprensién excesiva por el lenguaje del
niffio puede impedir su fluidez normal. El tartamudeo es més
comin en los nifios que en \'las nifias. La tensién psicolégica
Juega un papel importante en el desarrollo y la persistencia

de este problema.

Los trastornos articulatorios del lenguaje que pueden
considerarse importantes son: omisién, insersién y distorsién,
Substituir el sonido C por el sonido S produce seseo. Algunos
defectos de articulacién ocurren dentro de los Iimites de
desarrollo normal; sin embargo, los niiflos con par8lisis
cerebral, lesién neurolégica central, paladar hendido o
maloclusién a menudo dificultades articulatorias. La parélisis
de los misculos laringeos y farlingeos, por ejemplo pardlisis
cerebral, puede alterar la calidad del lenguaje, y producir
voz de sonido nasal. Una voz ronca puede deberse a haber
cantado o gritado en exceso, a sinusitis aguda o crénica, a
cuerpos extraffos en la laringe, laringitis, papilomas de la
laringe, parélisis, sarampién, o en los nifios, desarrollo

sexual precoz.

Manos

Al tomar las manos del niffio en suyas, el odontélogo
establece no solo comunicacién calida con el, sino que tiene

oportunidad de apreciar su salud general. En la mayorfa de los
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casos, las manos se sentirdn normales, pero de cuando en cuando
podré observarse sensacién de temperatura elevada, de humedad
o sequedad. Las manos son una de las pocas dreas del cuerpo
del niffo que el dentista puede observar normalmente. Aqui
pueden observarse todas las lesiones primarias y secundarias
de piel, tales como maculas, pépulas, vesfculas, ilceras,
costras y escamas. Muchos factores causales pueden producir
estos trastornos tales como enfermedades exantematosas,

deficiencias vitamfnicas, hormonales y del desarrollo.

Deberd tomarse en consideracién el mimvero,la forma y el
tamaffo de los dedos de los niffios. Las uffas pueden estar
mordidas, cortas como resultado de su ansiedad y tensién,
pueden tener forma de espdtula, punteagudas, quebradizas,
escamosas,. espesadas, cubiertas de pilel, de colos diferentes,
o incluso pueden estar ausentes, como se ve a veses €n casos

de displasia ectodermica.

Temperatura.

La fiebre o elevacién de temperatura en momento de
descanso, es uno de los sintomas mds comunes experimentados
por los niffos. Pueden existir una elevacién temporal de
temperatura despies de comer, de hacer ejercicio, o cuando el
medio lo lleva al enfriamiento corporal. Los abscesos dentales

o las enfermedades gingivales agudas, y también algunas
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infecciones respiratorias y bucales, dan como resultado
estados febriles en los nifios.
.
No se puede diagnosticar enfernedades especfificas tan
solo por la presencia de fiebre. Ain asi, el grado de fiebre,
su patrén y la reaccién del nifio son a menudo factores que

indican cierta patologia.

b.1.1. EXAMEN DE CABEZA Y CUELLO.

Tamaiio de la cabeza.

El tamalio de la cabeza del nifio puede ser normal,
demasiado grande o demasiado pequeffia. lLa macrocefalia, o
cabeza demasiado grande se debe frecuentemente a trastornos

del desarrollo o traumatizantes.

La microcefalia, o cabeza pequeila, puede deberse a
trastornos del crecimiento, enfermedad o traumas que afecten
al sistema nervioso. Las formas anormales de la cabeza pueden
ser causadas por un cierre prematuro de las suturas,
interferencia del crecimiento de los huesos craneales o
presiones anormales dentro del crédneo. Debe tenerse gran
cuidado de evitar un juicio apresurado sobre el tamafio de la
cabeza. Deberdn considerarse antes de pronunciarse la cabeza

de sus padres y de sus hermanos. Esto puede evitar situaciones

85



engorrosas al odontélogo.

Pelo y Piel.

La alopecia, 6 pérdida del cabello, pueden observarse en
pacientes de muy corta edad. En el caso raro del niflo que
tiene displasia ectodermal congénita, el pelo puede estar
ausente o ser muy escaso, delgado y de color claro. Esto se ve
atin mis a menudo en nifflos que en nifflas. Hay otros
desequilibrios hormonales que pueden causar pérdida del
cabello, mientras que la adicién de medicamentos hormonales

puede causar hirsutismo o crecimiento excesivo del cabello.

La piel de la cara, al igual que la de las manos, puede
observarse para detectar seflales de enfermedad. Puede
encontrarse cierta cantidad de lesiones primarias y
secundarias en la cara. Mientras que la cara del.n!ﬂo tiende
a reflejar su salud general, los cambios observados no tienen
necesariamente que estar directamente relacionados con el
problema dental. Un odontélogo cuidadoso puede desear posponer
una visita dental si ve que el nifio tiene extensas y dolorosas
lesiones de Herpes o algin otro tipo de lesidén en los labios

o en la cara.
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tnflamacién facial y asimetrfa.
%

La asimetrfa de la cara puede ser fisiolégica o
patolégica. Los dos lados de una cara normal nunca son
exactamente iguales. Se puede producir asimetrfa facial
patolégica por presiones intrauterinas anormales, par&lisis de
nervios craneales, displasia fibrosa y trastornos del
desarrollo familiares. Las {nfecciones ya sea de origen
bacteriano o viral, y el traumatismo, son en general las
causas principales de inflamacién facial en los nifics., El
historial y el examen bucal son de gran importancia en el
momento de hacer el diagnéstico de la etiologla de cualquier

inflamacién de la cara. Todo agrandamiento unilateral de la
cara que produce dolor .,y que crece lentamente sin ningan
agente evidente que lo cause, merece especial atepcidn por

parte del dentista, y se deberd enviar al paciente a un

pediatra, puesto que la neoplasia presenta un patrén como

éste.

Los siguientes son dos métodos valiosos de diagnéstico
para discernir limitacién de movimiento, subluxacién

dislocacién o desviaciones mandibulares:

1) Mientras permanece se permanece de pie frente al nifflo en

ia mejor posicién que permita la sitla dental, el
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odontélogo puede colocar sus manos ligeramente sobre las
mejillas del nifio en el 4rea de la articulacién
temporomandibular., Hard que el nifio abra y cierre la boca
lentamente, y entonces, desde céntrica cerrada, ordenaré
que se mueva en excursiones laterales, pidiéndole que

mastique lentamente sobre sus dientes posteriores.

2) Con una pieza de hilo dental de 15 a 18 pulgadas haré
presién contra su cara en la lfnea media que une la
frente, la punta de la neriz y la punta de la barbilla.
Hard que el nifilo abra y cierre la boca lentamente y
muestre los dientes al realizar este movimiento. Estas
dos ayudas tan sencillas mostrarén las discrepancias de
la unién temporomandibular y también los desequilibrios
musculares y desviaciones anatémicas desde la lfnea
media. Debe palparse suavemente si hay iqflamacién o
enrojfecimiento sobre la regién de la articulacién para

determinar el grado de firmeza y extensién.

Puede observarse trismus o espasmos de los musculos
masticatorios cuando hay infeccién que sigue a una extraccibn
de molar Inferio. Se ve menos cominmente durante la erupcién
de un molar inferior permanente, pero puede desarrollarse
después de pericoronitis. El tétanos, una enfermedad poco
comin en la vida actual, puede producir trismus, al igual que

los neoplasmas y otros trastornos més raros.
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Ofdos.

Ceneralmente, la queja serd de un dolor en la cavidad
bucal que se irradia al ofdo; esto necesita un examen a
conciencia de las piezas. El odontélogo debe ser capaz de
determinar si el dolor referido originado en la dentadura es
la posible causa del! dolor de ofdos. La palpacién del ofdo
externo y de la apéfisis mastoldes puede revelar algo de
sensibilidad que indicarfa al dentista que la inflamacién

existe dentro del ofdo mismo.
Ojos.

El odontélogo deberé observar si el nifio tiene o no
dificultad para ver y si usa lentes o no. La observacién de
los ojos del nifio debers incluir la accién de los parpados,
presencia o ausencia de conjuntivitis, defectos del iris y
lagrimeo anormal. Los defectos de desarrollo de la cavidad

bucal pueden tener su contrapartida en el ojo.

En general, el odbnt&loxo deberi observar y conocer
cualquier anormalidad en la estructura del ojo y en los
tel.ldos que lo rodean. Deberd descartar cualquier afeccién
bucal como factor etiolbégico y enviar al paciente a un

oculista de reputacién para que le haga un examen completo.
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Narfz.

Debldo a su localizacién y prominencia, cualquier
anomalfa de tamaiilo forma o color de la narfz atrae

asutométicamente la atencién hacloa dicho érgano.

La extensién de quistes o tumores desde dentro de la
cavidad bucal y particularmente el maxilar superior, puede

hacer intrusién en los conductos nasales.

Cuello.

El examen del cuello se hace por observacién y por
palpacién. A medida que el odontélogo observa asimetréd faclial
del nifio, también observa cualquier configuracién anormal del
cuello. En el curso del examen, el odontélogo deberé
mantenerse de pie detrids el nifio y pasar de manera natural la
parte plana de sus dedos sobre la regién parétida, bajo el
cuerpo de la mandfbula, hacia las regiones submaxilares y
sublinguales, y desde ahf palpar los tridngulos del cuello.
Frecuentemente, es evidente en el pacinte infantil
agrandamiento de ganglios linfdticos submaxilares, y esto
puede asociarse con amfgdalas inflamadas infectadas, y con
infeccién respiratoria crénica. Los ganglios palpables también

pueden deberse a drenaje de infeccién bucal o neoplasmas.
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4.1.2. EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL.
»

La cavidad bucal es la meta del examen para diagnéstico.

Allento.

El aliento de un niffo sano es generalmente agradable e
incluso dulce. "Mal aliento o halitosis", puede ser atribuible

a causas locales o generales. Los factores locales incluyen:

Higiene bucal inadecuada
Presencia de sangre en la boca

Allmentos vol&tiles de fuerte olor.

Los factores generales pueden incluir deshidratacién,
sinusitis, hupertrofia e infeccidn del tejido adenolide,
crecimientos malignos, tracto digestivo superior, fiebre
tifoidea, y otras infecciones entéricas y trastornos
gastrointestinales. La acidosis generalmente produce olor de
acetona en el aliento. Frecuentemente los nifios que sufren
delevaciones de temperatura tienen un aliento fétido y

caracterfstico.
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Labios, mucosa labial y bucal.

Los labios son la er‘i.trada de la cavidad bucal y el
dentista no debe de descuidarlos después de observar el
tamafo, forma, color y textura de la superficie deberin ser
palpados, frecuentemente se ven en los labios dGlceras,
vesiculas, fisuras y costras, cuando se presentan diferentes

tipos de alergias se presenta un cambio en el labhio.

Al seguir dentro de la boca puede observarse la mucosa
bucal teniendo en cuenta los puntos de referencia anatémicos
normales que estdn en el Area, el més visible de estos es la
papila en el orificio del conducto de Stennsen desde la
glédndula parétida, esta papila puede estar inlamada y el
comienzo del zaramplién puede verse rodeada de pequeiios puntos
azulados y blanquesinos rodeados de rojo. También pueden
palparse con el pulgar e fndice las inflamaciones en la
mejilla. Las lesiones mds comunes que se observan en la mucosa
labial o bucal de los niffos son las que se asocian con virus
de herpes simple. Estas pueden ser relativamente benignas con
pequefias Glceras dolorosas que pueden ser mis generalizadas
extendiéndose al tejido gingival y al paladar produciendo
tejido gingival demasiado doloroso y miltiples tGlceras poco
profundas con una afeccién de este tipo generalmente hay una

historia de algin trastorno congénito.
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Saliva.

Los procedimientos de examenenes dentro de la cavidad
bucal generalmente estimulan salivacién profunda en los niflos.
La calidad de la saliva puede ser muy delgada, normal o
viscosa. Parotiditis epidérmica o paperas se caracterlzan por
una inflamacién muy sensible y algo dolorosa unilateral y
bilateral de las gléndulas salivales. Una secrecién excesiva
o purulenta del conducto de Stennsen puede indicar otros
trastornos de la gléndula parotida, Las gléndulas salivales
sublinguales y submaxilares también pueden volverse
hipersensibles, inflamadas y pueden tener secreciones

alteradas cuando existan infecciones generales.

Tejido Gingival. '

El frenillo labial situado en la Ifnea medla‘de los
maxilares inferior y superior pueden ser responsables de un
espaciamiento anormal entre los incisivos centrales, El color,
el tamafio, la forma, la consistencia y la fragilidad capilar
de la encia deben tomarse en consideraclén también, Color rojo
y brillantes pueden deberse a inflamacién producida por
higiene bucal inadecuada. Cuando hace erupcién la pieza, el
tejido gingival que la rodea puede inflamarse o volverse

doloroso o brillante en estas dreas frecuentemente se ven
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traumatizadas por las plezas opuestas, ffstulas de drenaje en
tejido gingival unido, acompafiadas de sensibilidad, dolor y
movilidad del diente.

Lengua y espacio sublinguafl.

Deberd pedirse al pifio que extienda la lengua de manera
que el examinador observe su forma, tamaffo, cofior y
movimiento. El agrandamiento patolégico de la lengua puede
deberse a cretinismo o mongolismo, o puede asociarse con un
guiste o neoplasma. Una descamacién de las papilas
superficiales asociada, con vn cambio de color y sensibllidad,
puede deberse a ciertas avitaminosis, anemias ¢ trastornos por
tensién. St el frenillo linguval es anormalmente corto, puede
evitar que la punta de la lengua se incline hacia adetlante.

Esta causa de ciertos defectos de fonacibn.

Para poder examinar el dorso de la lengua en detalle, se
deberd tomar la punta con una gasa de algodén colocada entre
el pulgar y el Indice, deberd extraerse delicadamente la
lengua atrapada de esta manera. La superficie de la lengua es
relativamente suave y deslizante. La sequedad de la lengua
puede deberse a deshidratacién o puede ocurrir en los niffos
que respiran por la boca. La lengua puede tener un color
blanco, grisdseo o pardusco en estado febrfi, o etapas

tempranas de enfermedades exantematosas. La inflamacién en el
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suelo de la boca puede hacer que la lengua se eleve y afecte
a la fonacién y el movimiento lingual del nifio.

3

Paladar.

La cabeza del nifio deberd ser inclinada ligeramente hacia
atrds para poder observar directamente la forma, el color y la
presencia de cualquier tipo de lesién en el paladar blando y
en el duro. La consistencia de las deformidades o
inflamaciones deberd ser investigada con cuidado por medio de
palpacién. Cambios de color pueden ser causados por
neoplasmas, enfermedades infecclosas y sistemiéticas, traumas

o agentes qulimicos.

Faringe y amlgdalas.

Para examinar el drea de la farfnge y de las amigdalas,
el examinador deberd deprimir la lengua con un espejo de mano
© con una espitula para observar cualquier cambio de color,
Glceras o inflamacidén. Muy a menudo es aconsejfable que el
odontopediatra sugiera que el nifio sea examinado por un
médico, si considera que sus amigdalas estdn gravemente

infectadas y pueden ser causa contribuyente de mala salud.
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Dientes.

Pueden hacerse ciertas observaciones béasicas de la
dentadura en general antes de formular diagnésticos sobre las
piezas individuales. Esto incluye el numero de plezas y su

tamafo, color y malformaciones.

1.- Nimero de piezas, un trastorno en la erupcién de la
dentadura puede hacer que existan demasiadas plezas o pocas,

segln exista el patrén de erupcién retrasadas o precoz.

2,- Tamafio de las piezas es raro encontrar macrodoncia o
microdoncia.

3.- Color de las piezas, la tincién anormal de las piezas de
los niflos puede dividirse en dos tipos: intrfnsecas y

extrinsecas.

4,- Oclusién de las piezas en esta etapa del examen, pueden
comprobarse la oclusién del niifo preguntandole ;jQuleres morder
sobre tus dientes posteriores? cuando el niffio clerra, el
dentista gufa la mandfbula suave, pero firmemente, a la
posicién mds retrafda, 'pero cémoda, de los céndilos. La
interdigitacién de molar y canino deberd ser comprobada

cuidadosamente de manera bilateral. Al detecter maloclusién en
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su etapa temprana se puede informar a los padres de que mis
adelante serd necesario consultar a un ortodoncista.

5.- Malformaciones de los dientes, leslones fIsicas e
hipoplasias del esmalte son las causas mds comunes de dientes
mal formados . Adicionalmente las piezas pueden estar
dilaceradas, empequefiecidas, germinadas, con entalladuras y en
forma de clavo, causa de trastornos hereditarios, sistemiticos
o del desarrollo. Las caries son causa de mas destruccién de

tejidos dentales que cualquier otro tipo de afeccién.

Formulacién del Diagnéstico.

El historial, el examen clfnico y las pruebas de
laboratorio proporcionarédn los hechos esenciales necesarios
para llegar a un diagnéstico, de los hechos recogidos, se
pueden sugerir varios procesos patégenos. Siempre existe la
posibilidad de que haya mds de una enfermedad al mismo tiempo.
En casos complicados es necesario a veces consultar a otros
especialistas o médicos generales antes de poder llegar a un

diagnéstico final y prescribir un plan de tratamiento.

Planeacion del Tratamiento.

El tratamiento odontélogico acertado se basa en

diagnéstico exacto y cuidadosa planeacién del tratamiento.
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Deben evaluarse tres consideraciones antes de llevar a cabo
cualquier tratamiento: Urgencia, secuencia y resultados

probables.

Una secuencia bien organizada de tratamiento evita muchos
falsos comlienzos, repeticién de tratamiento, pérdida de

tiempo, energfa y dinero.

Esbozo de planeacién del tratamiento odontopediédtrico.

1.~ Tratamiento médico

a) Envio a un médico general

2,- Tratamiento general
a) Premedicacién

b) Terapéutica para Infeccién bucal

3.~ Tratamiento Preparatorio
a) Profilaxis bucal
b) Control de caries
¢) Consulta con ortodoncista
d) Cirugfa bucal

e) Terapéutica de endodoncia

4.~ Tratamiento correctivo

a) Operatoria dental
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b} Prétesis dental

c) Terapéutica de ortodoncia

5.~ Examenes por recordatorio periédicos y tratamiento de

mantenimfento.

4.1 %, MODELGS DE ESTUDIO.

El modelo de estudio nos va a proporcfonar una copia de
la oclusién del pacliente en la cual nos guiaremos, que junto
con radiograffas y exémen cliInico nos ayudard8 para el

diagnéstico de nuestro tratamlento.

En tos modelos de estudio nosotros podemos observar:
~ La medicién de las arcadas
Discrepancia en el tamafio de los dientes
- Espacio existeate
- Longitud total de la arcada y su forma
- Ausencia y presencia de dientes
- Giroversiones
- Malposicion de dlenfes individuales
- Diastemas por frenillos
Inserciones musculares y morfologia de las papilas

interdentarias

Todos los estudlos los debemos realizar sobre modelos de

estudio ya que es mAs preciso cuando se realiza sobre estos.
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TECNICA PARA TOMAR UNA BUENA [MPRESION.

Primeramente eligiremos el material de imprensién que
seré alginato, después procederemos ha escoger un
‘portaimpresién que se adapte perfectamente a la boca del
paciente, colocamos cera en la periferia de dicho
portaimpresién que nos va ha servir de retencién y para ayudar
a reproducir los detalles del vestfbulo también la cera tiene
la ventaja de que reduce la presién del borde metalico del
portaimpresiones sobre los tejidos, ya que esta correctamente
adaptado el portaimpresién procedemos a Ila toma de la
impresién, esta impresién deberd registrar las Inserclones
musculares, no debe presentar burbujas, si es posible debera
presentar la almoadilla retromolar del! maxilar inferior y la

tuberosidad del maxilar superior.

Ahora procedemos a la toma del registro de la oclusién o
mordida en cera, es un dato importante ya que nos permite
relacionar los modelos superiores e inferiores correctamente

en la oclusién total.

Utilizaremos para la mordida cera base blanda, debemos
tomar mucho cuidado al tomar este registro ya que los
pacientes tienden a realizar los movimientos de protusién, por
este motivo muchos ortodoncistas no toman este registro, se
basan en la oclusién del paciente y del ajuste de los modelos

cuando son articulados, en pacientes con mordida abierta
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siempre se debe tomar este registro.

TERMINADO DE MODELOS.
Se recortan en proporcién y dimensién uniforme y
correcta, se montan en un articulador, ahora procedemos al

estudio de los modelos.

En dichos modelos de estudio podemos observar y comparar
en las visitas posteriores de los pacientes. (Que cambios han
ocurrido? (SSon favorables o desfavorables? (sobreerupcién?
iFascetas de desgaste anormales o sobremordidas?, debemos

interceptar estos fenémenos antes de que se desarrollen.

4.1.4. ESTUDIOS RADIOGRAFICOS.
La radiograffa tiene aplicaciones extremadamente amplias

en la préctica odontopedidtrica.

El papel de la radiograffa muy a menudo se considera como
solo un auxiliar del diagnéstico, pero no debemos olvidar el
papel tan Iimportante que desempeiian las radiograffas para
nosotros, en realidad nosotros podemos notar muchas cosas
clfnicamente pero debemos recurrir a la radiograffa intrabucal

¥ panorémica para confirmar las observaciones clinicamente.

Con frecuencia los datos proporcionados por el exémen

radiogréfico no se aprecian clinicamente. Pero las
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radiogréfias por sf solas como los modelos de estudio son

incompletos.

EN LA RADIOGRAFIA SE DEBE OBSERVAR:

Tipo y cantidad de resorcién radicular en dientes
temporales.

Presencia o falta de dientes permanentes, tamafflo, forma,
condiclén, y estado relativo de desarrollo.

Falta congénita de dientes o presencia de dientes
supernumerarios. )

Tipo de hueso alveolar y l&mina dura, asf como membrapa
periodontal,

Morfologia e inclinacién de las raices de los dientes
permqnentes.

Afecciones patologicas bucales c¢omo caries, membrana
periodontal engrosada, infecciones aplcale;, fracturas
radiculares, rafces de fibras retenidas, quistes, etc,

etc.

TIPOS DE RADIOGRAFIAS:

Radiograffas Panordmicas, examinan no solo los dientes y

el hueso de soporte del area, sino también ambos maxilares

completos, articulacién temporomaxilar, senos paranasales,

etc.
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Para guiar la oclusién en desarrollo estas radiograffas
son de gran valor. Podemos determinar fédcilmente el estado del

»
desarrollo dentario observando lo siguiente:

- Resorcién de las rafces temporales

- Desarrollo de las rafces permanentes
- Vfa de erupcién

- Pérdida prematura

- Retencién prolongada

- Dientes supernumerarios

- Anquilosis, falta congénita

- Dientes mal formados, impactados
- Quistes, fracturas

- Caries, trastornos apicales

Para procedimientos de extraccién seriada obtenemos datos
muy valiosos. Como al elemento encargado de correlacionar los
otros datos obtenidos en el diagnéstico, la radiograffa
panordmica ayuda en sintesis del diagnéstico y fase

terapéutica.

RADIOCRAFIAS CEFALOMETRICAS.

Se usan para comprobar el crecimiento y desarrollo del

crédneo del nifo.
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La cefalometrfa radiogrdfica utiliza gran cantidad de

puntos de referencia,

LOS PUNTOS DE REFERENCIA MAS [MPORTANTES SON:

SUBESPINAL.

ARTICULAR.

SUPRAMENTONIANO.

BASION,

PUNTO DE BOLTON.

GANTION.

El punto m4&s deprimido sobre la IlInea
media del maxilar, entre la espina nasal
anterior y prostién (Downs) Espina nasal
Anterior, es el vértice de la espina

nasal anterior.

El punto de interseccién de los contornos
dorsales de apdéfisis articular del

maxilar inferlor y el hueso temporal.

El punto mds posterior en la concavidad,

entre infradental y pogonion (Downs).

E!l punto mds bajo sobre el margén
anterior del agujero occipital en el

plano sagital medio.

El punto mds alto en Ia curvatura

ascendente de la fosa retrocondflea.

Interseccién del plano facial con el
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POGONION.

NASION.

ORBITAL .

ESINA NASAL POST.

PORION.

POGONION.

mandibular.

El punto mds inferior sobre la imigen de

la sfnfasis vista en proyeccién lateral.

La interseccién de Ia sutura internasal

con la sutura nasofrontal.

Ef punto mds bajo sobre el mirgen

inferior de la érbita 6sea.

El vértice de la espina posterior del

hueso palatino en el paladar duro.

El! punto intermedio sobre el  borde

superior del conducto autitivo externo.

E]l punto m&s anterior sobre el contorno
del menton. El contorno proyectado de la
fisura., La pared anterior se parece a la
tuberosidad retromolar del maxilar
superior, la pared posterior representa
Ia curva anterior de la apéfisis

pterigoides del hueso esfenojdes.
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PUNTO DE REGISTRO BROADBERT. E! punto intermedio sobre la
perpendicular desde el centro
de la silla turca hasta el

plano de Bolton.

SILLA TURCA. Punto medio de la silla turca,

determinado por inspeccién.

SINCONDROSIS ESFENOOCCIPITAL. El punto mAs superior de la

sutura.

Desde luego que no todos estos puntos de referencia son
utilizados en el andlisis cefalométrico sistemdtico. Un gran
numero de ellos son difIciles de encontrar, de un paciente a

otro los puntos de referencia son variables.

Usando combinaciones de datos dimensionales y angulares,
baséndose en los diferentes puntos de referencia, la
cefalometria proporciona al dentista datos valiosos en:
Crecimiento y desarrollo, anomalfas craneofaciales, tipo
facial, andlisis del caso y ayuda al diagnéstico, nos

proporciona informes de progreso, andlisis funcional.

Las radiograflas de mano y mufleca se usan para determinar

la edad S6sea del paciente.
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CLASIFICACION DE LOS APARATOS ORTODONTICOS.
5.1. APARATOS ORTODONTICOS

El aparato ortodéntico, es un instrumento que sirve para
empujar, tirar o voltear un diente segin Angle y sus

precursores.

Se clasifican segiin su tipo, en aparatos ortodonticos

removibles, fljos y semifi jos.
5.1.1. APARATOS ORTODONT ICOS REMOVIBLES.

Unos de los primeros aparatos que se utilizarén fuerén de
tipo removible, que en realidad, eran dentaduras modificadas
y canformo; mis se empleaba se fué modificando y evolucionando
y se ha conocido con el perfeccionamiento de ios aparatos
fijos. La mayor parte de estos constituyen mod.ificaciones de
la placa de Coffin, generalmente el! principio que rige su

utilizacién es similar al de los aparatos fijos en un momento

dado.

El objetivo principal de los aparatos removibles era
expancién de los dientes cuando estaban apifiados. La exodoncia
como auxiliar se utilizaba poco, debido a la falta de control

individual sobre la posicién e inclinacién dentaria.
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Estudios hechos sobre la utilizacién del aparato
removible revela que se emplea mis en pafses fuera de los
Estados Unidos de Norteamé:-lca, unos de los motivos parecen
ser la posicién socioeconomica ya que estos son menos caros,
pueden ser construidos por un técnico, exigen menos ajuste y
permiten al dentista recibir a mas pacientes en su

consultorio.

Todas estas ventajas que ofrece un aparato removible se
duda que superen en mayor habilidad para mover dientes que los

fijos.

Aunque uno sea més ventajoso que otro, lo ideal es una
combinacién de ambos tipos de aparatos, ya que asf se evitars
un grave error lo que se ha cometido con frecuencia es la de
adaptar al paclente y la forma del tratamiento al aparato, y

no a la inversa.

Los motivos socioecondémicos son importantes, aunque no
deberdn ser utilizados para Justificar tratamientos
inadecuados e ineficases. Esta advertencia es necesaria,
debido al gran renacimiento de la utilizacién de aparatos
removibles en manos de dentistas de la préctica general poco

capacitados.

Los aparatos removibles pueden ser divididos en dos
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grandes grupos:

}.~ Aparatos que reallzan movimientos de tos dientes

mediante ajustes a muelles o aditamentos dentro del aparato

(placa activa).

2.- Aparatos que estimulan la actividad muscular refleja,

que a su vez producen el movimiento dentarioc deseado.
UTILIZACION DE LAS FUERZAS EN LOS APARATOS.

Existen una gran variedad de aparatos removibles que
utilizan la fuerza creada en los aparatos mediante ajustes,
exceptuando los aparatos de Crozat, y Bilmer. La mayor parte
de los aparatos removibles son llevadas por los tejfidos. Un
aparato palatino se vale de I8 adhesién al paladar para
proporcionar parte del snclajle necesarlio para‘ lograr el

movimiento dentario deseado.

El! aparato de este tipo mds senclllo.es 1lamado placa
oclusal, su principal objetivo es estimular la erupcién de los
dientes posteriores y disminuir la sobremordida vertical
anter{or. A esta estructura basica de acrflico puede agregarse

aditamentos de alambre.

Si los dientes anteriores estin demasiado separados, se
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puede utilizar un alambre labial simple para retraerlo, se
puede agregar alrededor de los molares los diferentes tipos de
ganchos. Es posible crear"espaclos para la erupcién de un

diente, y pueden inclinarse los molares hacla atrAs.

Con frecuencia, la utilizacién de eldsticos de goma
facilita el! movimiento dentario deseado con el aparato
removible, Al hacerse mds complicado los aparatos, el pldstico
se divide y parte de él1 se mueve para realizar el movimiento

dentario deseado.
UTILIZACION DE LA FUERZA MUSCULAR.

El segundo grupo de aparatos removibles se deriva de los
esfuerzos originales de Pierre Robin de Francia, y las

modificaciénes al monobloc de Andresen de Noruega.

Andresen crefa que la musculatura desempeifiaba un papel
importante en la posicién de los dientes y pensé que era
posible utilizar estas fuerzas para mover dientes mediante la
creacién de nuevos reflejos en la musculatura peribucal.
Construyé su "Activador" de tal forma que el peso del aparato,
junto con el efecto de la gufa de los dientes durante la
deglusién, iInflufan en la colocacién de los dioentes y el
hueso alveolar contiguo. Este activador o "Monobloc", como se

ha llamado por muchos, se ha perfeccionado y ha demostrado en
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monos la gran potencia que tiene este tipo de aparatos si se

utiliza correctamente.
VENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES.

- El dentista trata un mayor nlmero de paclientes con este
tipo de aparatos que con el fijé.

- El aparato utfliza el paladar o el hueso alveolar
inferior para obtener anclaje.

- La actividad muscular del propio paciente se emplea para
producir un movimiento dentario mis fi'slclég!co.

- El aparato generalmente s6lo se 1leva en la noche y en el
hogar, y por lo tanto no interfiere en el habla ni crea
un problema estético.

- Es m.fs fdcil mantener lImpio.

- La caries dental o la descalcificacién es un problema
menor durante el tratamiento ortodéntico.

- Puede aprovecharse el crecimiento durante el tratamiento
recibido.

- La visita para realizar ajustes son menos frecuentes.

- Estimula la erupcién del érgano dentario.

- Puede utilizarse solo parte del tiempo y permitir la

circulacién de la sangre hacia los te/idos blandos.
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DESVENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES.

La mayor desventaja :1e los aparatos removibles es la
dependencia casf tatal de la cooperacién del paciente.

Son toscos, dificultan el acostumbramiento y proporcionan
no una barrera mental, sino ffsica, para los niflos que
respiran por la boca.

El tiempo que deberdn llevarse los aparatos removibles es
generalmente mayor que el necesario para los aparatos
fijos.

El nivel de cooperacién del paciente se reduce
paulatinamente y las oportunidades del dafio o pérdida de
los aparatos aumenta significativamente.

Los cambios y el crecimiento de los tefidos reducen la
oportunidad de un buen ajuste del aparato.

Requiere mayor capacitacién, sentido biolégico, enseiffanza
y experiencia.

Puede restringir el movimiento lateral de la mandfbula.
Se puede retirar con movimientos de succién 6 empuje de
la lengua y. recolocarlo, perdiendo los ganchos su

retencién.

5.1.2. APARATOS ORTODONTICOS FI1JOS.

Los aparatos ortoddénticos fijos, al igual que muchos

aparatos removibles, existen en muchos tipos, ya que los
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problemas son de diferentes tipos y exigen cantidades y tipos

de auxiliar mecénico diferentes.

El elemento bisico de todos los aparatos fijos es la
banda de ortodoncia. Esta hecha de un metal precioso o de
aleaciones inoxidables de cromo-cobalto fabricadas
especlalmente para ofrecer la .mayor fuerza y durabilidad con

un minimo de vélumen.

La banda ortédontica deberd tener un material
suficientemente blando para permitir adapta'cldn fntima a los
contornos del diente y a la vez suficientemente fuerte para
reslsur los esfuerzos de la masticacién y la deglucién,
ademés deberd ser pulida la superficie para Iimpedir la

adhesién de restos de alimentos.

El material de la banda deberd ser insfpida e. Inoxidable.
Las presentaciones de las bandas ortodénticas son diversos en
formas y tamafos, ya que asf lo requieren los diversos casos
que se presentan. Asi tenemos que las bandas para los dientes
anteriores son generalmente de 0.003 6 0.004 pulgadas de

grueso y 0.125 pulgadas de ancho.

Las bandas para los caninos y premolares son generalmente

de 0.004 pulgadas de grueso y 0.150 pulgadas de ancho.
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Las bandas para molares se presentan en tiras
precontorneada de 0.005 a 0.006 pulgadas de grueso y 0.180 a
0.200 pulgadas de ancho, eshto es debido a la mayor dificultad

en obtener una banda bien ajustada.

Lo mds importante en las bandas ortodénticos es su ajuste
vya que sin ellas se puede causar daflos permanentes a lo
dientes y tejidos adyacentes, deberén realizarse todos los
esfuerzos necesarios para fabricar y colocar bandas lo mejor

posible.

La tecnologfa moderna ha cubierto las demandas de bandas
mejor ajustadas mediante el perfeccionamiento correcto para

todos los dientes en una variedad de tamailio.

El material de bandas sin costura reduce el tiempo para
su colocacién, reduce la posibilidad de tener que cementar,
generalmente éste tipo de banda se ajusta mejor y resisten mas
los esfuerzos funcionales que las bandas formadas y soldadas

a8 partir de material no prefabricado.

Cada banda posee algin aditamento o "Bracket" para
recibir el arco de slambre y transmitir la furza de ajuste a
los pacientes en forma adecuada, precisa y eficdz.

Como ya se ha seflalado, sa ha perfecclionado un gran
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nimero de aditamentos, pero, a través de los tiempos se han
ido desechando porque han sufrido modificaciones y mejordndose

cada dfa.

La cantidad de modificaciones ha creado confusién. Un
recuento parcial revela que existen por lo menaos 117 tipos de
soportes y modificaciones, muchos de los cuales se identifican
por el nombre del ortodoncista que los modificé. Sin embargo,
todas hacen bésicamente lo mismo y pueden ser empleadas para
presién, inclinacién, movimientos en cuerpo 6 giros mediante

modificaciones del arco de alambre.

Los brackets sirven para sostener y trasnsmitir la fuerza
del arco de alambre, también se puede emplear espolones,
boténes u "ojales"” giratorios. Ac.tualmente existen adhesivos
perfeccionados como es la resina epbxica que se usan en lugar
de soldar los diversos aditamentos a las bandas sé podrén ser

adheridos directamente al diente.

£1 uso de resinas es un adelanto, eliminan el
procedimfiento tedioso de ajfustes de bandas y reducen en gran

parte la descalcificacién y dafdo gingival.

La porcién de los aparatos filjos que producen la fuerza
principal es generaimente el "arco de alambre"”, o los resortes

o espolones para mover los dientes adheridos a este alambre.
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El arco de alambre puede ser: pesado y rigido; ligero y

muy flexible 6 bien puede ser rectengular & cuadrado, sencillo
v

Yy recto o puede estar doblado, puede poseer diversos

aditamentos soldados 6 muelles” o auxiliares para producir
movimientos dentarios especfficos, tomando en cuenta todo lo
anterior, podemos enumerar las ventajas y desventajas de este

tipo de aparato.
VENTAJAS DE LOS APARATOS FI1JOS.

- Hay un control més preciso de los dientes y de su
inclinacién axial.

- Los aparatos bien cementados dan buen resultado en el
tratamiento.

- Rara vez dan problemas parodontales.

- Si se recementa cada seis meses hay menos incidencia de
caries.

- Son independientes a ln_ accién de] paciente.

- El tiempo en que se lleva el tratamiento es ligeramente

menor que con el aparato removible.
DESVENTAJAS DE LOS APARATOS FIJOS.

- No es aconsejable este aparato en pacientes que tengan
mala higiene bucal.

- Hay peligro de que se rompa, se pierda o se desajuste.
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- Si estdn mal ajustados, pueden causar problemas
parodontales.
- En pacientes que practican deportes en los cuales estos

reciben golpes o traumatismo durante el tratamiento.

5.1.3. APARATOS ORTODONTICOS SEMIFIJOS.

Se usa para mantener constante la forma del arco entre

caras mesiales de los primeros molares permanentes.

VENTAJAS .

- E1 paciente no se {o puede quitar.
- Se reduce el peligro de aumento de carlies.

-~ No tiene problemas de fracturas

DESVENTAJAS.

- Son de diffcil elaboracién.

- No restablece la funcién.

5.2. MANTENEDORES DE ESPACIO.

E! mantenedor de espacio es un instrumento que nos sirve
para conservar una zona o espaclo determinado, generalmente en

dentaduras primarias y mixtas, el cual puede ser funcional o
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no funcional dependiendo el tipo de construccién y necesidad

del paciente.

Siempre que se pierda un diente temporal antes que esto
debiera ocurrir en condiciones normales y que predisponga al
paclente a una maloclusién, deberd colocarse un mantenedor de
espacio. En ocasiones, la pérdida puede exigir un mantenedor

de espacio por motivos estéticos, fonéticos y psicolégicos.

Es de suma importancia conservar los espacios creados por

la pérdida inoportuna de los dientes primarios.

Cuando el dentista observe una interrupcién en la
continuidad de los arcos superiores e inferiores, no deberé
proceder a colocar un mantenedor de espacio inmediatamente, ya
que es una forma de la naturaleza para aliviar el problema

crftico de espaclo al menos temporalmente.

El momento de colocar el aparato estar8 dependiendo de la
edad del nifio y el grado de evolucién y desarrollo maxilar y
el diente de reemplazo por medio de control radiogrédfico. L a
radiograffa dard la distancia en la que se encuentra el gérmen
del permanente, su clasificacién y confirmard la colocacién o

no del mantenedor.

Uno de los papeles mfs importantes del odontolégo es ia
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observacidén cuidadosa hacia los nifios en la étapa dental de
transicién, ésto es el paso de la denticién temporal a la
permanente ya que es en esta étapa donde pueden surgir varios

problemas que pueden cder en una maloclusién.

Un‘ diente se mantiene en relacién correcta en el arco
dental como resultado de la accién de una serie de fuerzas. Si
alguna de estas fuerzas es alterada o eliminada, se producirén
modiffcaciones en la relacién de los dientes adyacentes y
habré un desplazamiento dental y la creacién de un problema de
espacio, estas modificaclones traerén con.'sigo alteraciones
inflamatorias y degenerativas de los tejidos de sostén, tras
dichos cambios, si un diente se extrae o se plerde durante la
denticién temporal, se debe colocar un mantenedor de espacio
¥ no esperarse a observar si existe algin movimiento de los
dientes, ya que por encontrarse en una étapa activa es mis

probable que se cierre el espacio.

El diseifo y la construccién de cualquler aparato
ortodéntico debe comenzar con un deta}ladado plan de
movimiento dental que se debe realizar durante el tratamiento
de un caso. Si el tratamiento es muy complicado,es importante
tomar en cuenta cudntos movimientos se pueden llevar a cabo
con un aparato o, en caso de ser necesario, se debe dividir el
tratamiento en varios movimientos dentales sencillos empleando

un aparato distinto para cada caso.
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Clasiffcacidn de los mantenedores de espacio.

v
- Fijos, semifijos o removibles
- Funcionales y no funcionales
- Activos o pasivos

- Con bandas y sin bandas
Clasificacién segin su tipo.

a) fijos

- Tipo puente modificado

- Corona colocada de oro, acero o banda con
extensién distal.

- Puente tijo

- Corona willet con ansa

- Corona con ansa

- Banda con ansa

- Arco lingual o palatino

b) Semifijos

- Banda 6 corona con banda

c) Removibles

- Prétesis parcial de acrflico
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5.2.1. MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS.

El mantenedor fijo va cementado a los dientes adyacentes.

Serd lo suficientemente durable para resistir las furzas

funcionales, para evitar la elongacién y el posible
desiizamiento de los dientes adyacentes.
La unién de dos dientes adyacentes a un espacio

desdentado con componentes metédlicos firmes podr§ proporcionar

la fuerza necesarifa.
MANTENEDOR DE CORONA Y ANSA.

Este tipo de mantenedor estéd indicado si el diente piflar

posterior tiene caries extensa y necesita una restauracién

coronarfia & bien, si se ha efectuado un tratamlentq pulgar

vital en cuyo caso es necesaria la proteccién con

recubrimiento total.

Ventajas

La facilidad de su construccién

Desventajas

- No es posible hacer ajustes en el ansa, y& que

habrfa que retirar In corona.
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MANTENEDOR DE ESPACIO DE CORONA Y BARRA O DE BANDA Y BARRA.

La barra va soldada en ambos lados a los aditamentos de
soporte. Los aditamentos de soporte en este caso son las

bandas de acero. La barra puede ir soldada o bien punteada.

El mantenedor de corona y barra, consiste en una corona
de acero a la cual vamos a soldar o a puntear una barra. Dicha
barra deberd encontrarse a la altura oclusal adecwvada para

evitar la sobreerupcidén del diente antagonista.
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ARCO LINGUAL FlJo.

13
El arco lingual fijo se utiliza cuando existe pérdida

bilateral de los molares, deciduos.

MANTENEDOR DE ESPACIO DE BANDA Y ANSA O T1PO BRAZO DE
PALANCA.

Se utiliza cuando se plerde un segundo molar desiduo y no
ha erupcionado el primer molar permanente. En esta situacién
el primer molar permanente podrd hacer erupcién en sentido
mesial respecto a su posicién normal, y atrapar al segundo

premolar permanente.

Con frecuencia existe un desplazamiento de la lfnea media
hacia el lado afectado de la cara. Peude trastorpar la
terdigitacién de las clispides antagonistas y formarse puntos

de contacto funcionales prematuros.
Este mantenedor no es mis que un soporte que evita el

desplazamiento mesial del! primer molar permanente y guarda el

espacio para el segundo premolar, conservando asf la oclusidn.
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5.2.2. MANTENEDORES DE ESPACIO SEMIFIJOS.

Se usa para mantener constante la forma del arco entre

las caras mesiales de los primeros molares permanentes.

Ventajas
- El paciente no se lo puede quitar
- Se reduce el peligro de aumento de caries

- No tiene problema de fractura

Desventajas
- Son de diffcil elaboracién

- No restablece la funcién.
5.2.3. MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES.

Este tipo de mantenedores poseen una cierta ventaja
definitiva. Como son llevados por los tejidos, aplican menor
presién a los dientes restantes. Pueden ser funcionales,
debido al estfmulo que imparten a los tejidos en =zonas
desdentadas. Con frecuencia aceleran la erupcién de los
dientes que permanecen bajo ellos, son méds fdciles de
fabricar, exigen un menor tiempo en el sillén y generalmente

su limpieza es mids sencilla.
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Lo negativo se encuentra en relacién a la cooperatividad
del paciente, porque es mayor la posibilidad de perderlo o de
fracturarse y al pacliente \'Ie toma m&s tiempo acostumbrarse
cuando por primera vez son colocados. La higiene bucal es
deficiente con los aparatos removibles si no son retirados y

limpiados sistemdticamente.

Estos aparatos se convierten esencialmente en dentaduras
parciales removibles. Exigen el mismo grade de presién y

cuidado de los tejidos y oclusién que el odontélogo da a un

adulto en prétesis.

Un aparato removible consiste en una base de pléstico,

asegurada a la boca por medio de ganchos.

Ventajas
~ Es facll de limpiar
- Permite la higiene bucal
- Estimula la erupcién del S6rgano dentario
- Mantiene o restablece la dimencién vertical
Puede utilizarse sélo parte del tiempo y permitir la
circulacién de la sangre hacia los tejidos blandos.

- No es necesario la confeccién de bandas
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Desventajas

- Se puede perder

- Pueden romperse

- Pueden irritar los tejidos blandos

- Se pueden retirar con movimientos de succién o empuje de
la lengua y recolocarlo, perdiendo los ganchos su

retencién.
PLACA HAWLEY

Es un aparato de contecién, pero también se puede emplear
como aparato activo y como mantenedor de espacio. Se afirma
que la placa Hawley ha sido el punto de partida para infinidad
de modificaciones en forma y nimero de los ganchos y de

anclaje.

Para la construccién de éste, se tomard una impresién con
alginato. E! mantenedor se hard de acuerdo a las condiciones
del paciente, se podréd colocar arco lingual, espolones, grapas

envolventes y placa Hawley.
ARCO LABIAL.

Sirve para palatinizar o lingualizar 1los dientes

anteriores deberd ir sobre las caras vestibulares de los
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dientes anteriores y su retencién serd el dobléz hacia la
encfa y no sobre las

papilas interdentarias.

El paso del hilo metdlico deberdi ser en el intersticio
oclusal del lateral y canino o distal del canino, o puede ir
el hilo metdlico sobre las cuspides del canino y esto

dependerd del tipo de mordida que presente.
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ESPOLONES INTERPROXIMALES.

Después de los descansos oclusales, se aplicardn los

espolones interproximales para lograr mayor retencién.

En la mandfbula la retencién no es problema, pero debido
al juego constante del nifilo con la lengua, su capacidad de
retencién puede ser mfnima, por lo que se usard arco labial y

espolones interproximales, asI como descansos oclusales.
CGRAPAS.

Pueden ser simples &6 de tipo Crozat modificadas. Las
grapas sencillas pueden ser interproximale;c o envolventes. Las
grapas interproximales se cruzan sobre el intersticio lingual
desde el acrflico y termina en un rizo en el intersticio
bucal. A causa del contorno de la pieza, la grapa envolvente
generalmente deberd terminar con su extremidad libre en la

superficie mesial.
INDICACIONES.

Si la falta de un mantenedor de espacio nos lleva a la

mala oclusién, se aconseja el uso de estos aparatos.
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Cuando se pierde un segundo molar deciduo antes que el
segundo premolar esté listo para sustituirlo, se
recomienda el uso de un mantenedor de espacio, con el fin
de que gufe el primer molar permanente a su relacién
normal! c¢on el antagonista, y que no haga erupcién

ectéplica y asf el segundo premolar pueda erupcionar bien.

Se producen cierres de espacio después de la pérdida de
los primeros molares deciduos, principalmente cuando esté
en erupcién activa el primer molar permanente o el

incisivo lateral permanente.

La pérdida prematura de los dientes anteriores decfduos,
la lengua empezard a buscar espacios y puede favorecer a
hébitos, puede acentuarse y prolongar los defectos del
lengn.lale, hacen que el nifo, si es vulperable
emoclonalmente se sienta mutilado psicolégl.camente, por

lo tanto, se debe colocar un mantenedor de espacio.

Muchos nifios en la Infancia pierden uno o mAs de sus
molares permanentes. Si1 la pérdida ocurre varios ailos
antes de que haga erupcién el segundo molar permanente,
este emigrari hacia mesial y brotard en oclusién normal,
tomando el lugar del primer molar permanente. Si el
segundo molar permanente ya ha hecho erupcién, existen

dos caminos a elegir, mover ortodénticamente el segundo
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molar hacia adelante, o mantener el espacio abierto para

colocar un puente permanente en etapas posteriores.

En la pérdida maltiple de molares, se debe colocar tanto
para conservar el espacio, como para establecer la

funcién masticatoria.

Cuando la pérdida sea en un perfodo no mayor de seis
meses o falta poco para la erupcién del permanente, se

coloca un mantenedor de espacio.

Después de la pérdida del canino temporal, cuando existen
deficiencias del arco dental o esté erupcionando el
lateral permanente se coloca un mantenedor de espacio
porque este diente determina la deplexién del arco, y

mantiene en posicién a los incisivos permanentes.

CONTRAINDICACIONES

Cuando el diente omolar pilar presenta destruccién en su
anatomfa coronaria y no se puede usar como pilar, se

usard un aparato removible exclusivamente.

Cuando el paciente presenta higiene dental deficiente. En
estos casos se recomienda colocar mantenedores de espacio

coronarios, que cubran toda la estructura dentaria,
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ademébs de que el péntico sea higiénico.

cuando el diente o molar seleccionado como pilar esté en

proceso exfoliativo,

Cuando la cooperacién del paciente sea negativo.

Cuando exista una perfecta oclusién de los molares
vecinos al espacio desdentado y esto mismo Impida el

clierre del espacio.

Cuando la maloclusién sea inevitable y en la que se vaya

- a requerir la extraccidén de los permanentes como parte

del tratamiento posterior.

En casos de ausencia congénita de los segundos
premolares, quizd sea mejor que el molar p.ermanente se
desplace hacia mesial por él solo y ocupe el espacio. Es
mejor tomar esta decisién tardiamente que temprana puesto
que a veces los segundos premolares no son bilateralmente

asimétricos al desarrollarse.

Es muy frecuente la ausencia congénita de los incisivos
laterales superiores, por lo tanto, los caninos desviados
mesialmente son tratados para que sustituyan el lugar del

lateral y dard al paciente un mejor aspecto estético que
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los puentes fijos en espacios mantenidos abiertos, lo

mejor es dejar que se clerre el espacio.

REQUISITOS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO

Mantener la dimensién mesiodistal del diente perdido.

Evita la sobreerupcién del antagonista.

Ser sencillo y resistente.

No aplicar excesiva tensién en los dientes contiguos.

Ser de fécil limpieza Y que no atrape restos

alimenticios.

No interferir en el crecimiento y el desarrollo normal
del maxilar, ni tampoco el habla, masticacién y deglucién

del paciente.

Debe ser estético sobre todo en la regién incisiva.

Debe restaurar la funcién fislolégica, siempre y cuando
la erupcién del diente no se anticipe antes de los seis
meses o mds, ya que el nifo puede acostumbrarse a

masticar unilateralmente.
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9.- Si es fijo el desgaste, debe de estar confeccionado en

relacién a la corona y ésta debe de estar bien adaptada.

10.- Si es removible, el nifio debe de haber alcanzado la

capacidad suficiente para acomodarse el aparato.
11.- Debe de tener un disefilo correcto.

12.- Debe de ser de fécil construccién y practico al mismo

tiempo.
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5.2.4. MANTENEDORES DE ESPACIO FUNCIONAL

La mejor forma de mantener un espacio, es llenarlo con un
aparato cementado en los dientes adyacentes. Existen algunos
tipos de mantenedores de espacio fijos funcionales, de ser
posibles, el aparato deberd ser diseiffado para que imite la

fisiologfa normal.

La wunién de dos dientes adyacentes a un espacio
desdentado con componentes metdlicos firmes, proporcionars la
fuerza necesaria aunque no satisfaga las exigencias
fisiolégicas, siendo esta alternativa mejor que no colocar

ningdn otro tipo de mantenedor de espacio.

Uno de los mejores tipos de retenedores es el mantenedor

de banda, barra y manga.

Existe en el mercado coronas de acero Inoxidable,
anatomicamente correctas, en diversos tamaifios para colocarse

sobre los dientes de soporte.

VENTAJAS.
a) Mayor durabilidad y retencién.
b) Conserva la relacién de oclusién, puesto que evita

la destruccién de los antagonistas.
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DESVENTAJAS .

a) _Costo inicial mayor.
b) Mayor grado de dificultad clinica y de elaboracién.

c) Mayor tiempo en el sillén dental para su colocacién.
5.2.5. MANTENEDOR DE ESPACIO NO FUNCIONALES

El] mantenedor de espacfo no funcional, consta de los
mismos componentes que el tipo funcional, es decir, existen
coronas de acero inoxidable pero con una barra fntermedia o

malla que se ajusta al contorno de los tejidos.

Si esto se disefla correctamente, el diente para el que se
ha fabricado el mantenedor de espacio, hace erupcidén entre los

brazos del mantenedor.
VENTAJAS

a) Facfl de fabricacidén y ajuste.
b) Generalmente solo necesita un pilar para su
fijacién.

c) Costo inicial menor.
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DESVENTAJAS

a) Menos retentivos, especialmente el tipo de banda.
b) MSs susceptibles al deterioro y a la fractura.
c) Puede ser necesario un nueve aparato después de la

erupcién del molar permanente.
5.3. RECUPERADORES DE ESPACIO.

DEFINICION:

Son aparatos que sirven para volver a ganar espacio

pérdido en la (fnea del arco dentario. Se usan para enderezar
aquellos dientes que se han recorrido desplies de que otros se

han perdido prematuramente. Los recuperadores de espacio

encuentran su mayor uso en la denticion mixta despies de la
pérdida prematura de molares primarios y para ubicar dientes

permanentes que se van a usar como pllares de puente. Los

recuperadores de espacio no deben usarse para crear espacio

que nunca existid en el arco. § u nico propésito es inclinar

dientes y asf reganar espacio que se hablia perdido.

Con frecuencia el odontélogo se epcuentra con nifios cuyos
primeros molares se desplazarén hacia mesjial. Son varios los

factores gque fncluyen en este problema para que pueda ser

tratado por medio de un procedimiento simple o que exija los
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servicios de un ortodoncista, (perdida de los segundos molares

primarios por ejemplo).

DISERO Y CONSTRUCCION DE ALGUNOS TI1POS DE RECUPERADORES
DE ESPAC!IO.

Aparato de Hawley superior para recuperacidén de espacio.

Se confecciona un resorte de alambre helicoidal y se
coloca contra el molar emigrado mesialmente para permitir que
sea removido hacia distal durante el tra tamfento, de modo que
corresponda bien a la posicién de su antagonista en la arcada

opuesta.
Aparato de hawley inferior para recuperacién de espacio.

Se realiza de manera similar al superior. H;:bl tu_almente
toma de dos a cuatro meses mover un molar inferior, se puede
utilizar un aparato de Hawley con acrflico dividido y resorte
acampanado o resorte helicoidal para recupe'rar hasta 2 mm de
espacio perdido,
mediante enderazamiento hacia distal del primer molar

permanente.

El resorte acompaflado permite el facfl ajuste para

aportar una fuerza distal al molar Inferior, con un limite de
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posibte abertura de por lo menos 3 mm, que estd més alla de
las necesidades de!l movimiento habitual del! molar inferior. El
resorte debe ser ajustado dos veces por mes, con incorporacidén

de un incremento de abertura en el drea de acrilico dividido

de 0.5 mm por vez.

Resortes: Generalmente no se pueden comprar en el
comercio, son pequefios y faciles de fabricar. La parte del
resorte que va incluido en el acriilico debe tener un pequefo
doblés para su reyencidn. Para su fabricacién se emplea el
alambre redondo de acero inoxidable de 0.022 pulgadas de
diametro, pueden usarse diametros mds pequedos. Se activa
abriéndolo ligeramente para aumentar la presién del resorte
excesivamente en un intento de reducir el tiempo de trabajo,
es evitar problemas de dientes sensibles y posibles necrosis

de los tejidos en el parodonto del molar en distalizacién.
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5.4, APARATOS PARA CORREGIR HABITOS.

Existen varios tipos de aparatos instrumentos para

correglir los hébitos bucales.

Pero la mayorfa de los aparatos intrabucales fabricados
por el odontélogo y colocados en la boca del niilo, son
considerados por éste como iInstrumentos de castigo. En la
mayorfa de los nifios, estos instrumentos sirven para afladir un
complejo de culpabilidad al h&bito original provocando el

cambio répido del carécter del nifio.

Para que el tratamiento tenga éxito, el nifo debe de
comprender la necesidad de usar el instrumento y que necesita

ayuda para evitar el hdbito pernicioso.

Los padres deben estar bien informados sobre el
tratamiento para cooperar con su hijo y de manera que en la
mente de éste exista una cituaclién de recompensa en lugar de

una sancién o castigo.

Para seleccionar el tipo de aparato, ya sea fijo o
removible se deberd tomar en cuenta la edad del paciente,
salud mental, dentadura, su hébito bucal, origen y el tiempo

que tenga con él.
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Sin embargo, un Instrumento - fijo puede causar Ia
sensacidén al nifio de ser castigado, en cambio el removible le
da la libertad de llevar sélo por un perfodo critico, como en

la noche.

TRAMPA DE PUNZON

Es un instrumento reformador de hi&bitos que utiliza un
recordatorio agudo de alambre para evitar que el nifio continie

con su hébito.

La trampa puede consistir en un alambre engastado en un
instrumento de acrflico removible, como el de la placa Hawley
o puede ser una defensa affadida a un arco lingual superior y

utilizado como fnstrumento fijo.

La trampa puede servir para:

l.-. Romper la succién y la fuerza ejercida sobre el segmento
anterior.

2.~ Distribuir la presién de las piezas posteriores.

3.- Recordar al paciente que estd repitiendo su hébito.

4.~ Hacer que el hdbito se haga desagradable.
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TRAMPA DE RASTRILLO

Puede ser fijo o removible, Es un aparato para castigar
¥ no para recordar., Se construye de la misma manera que la del
punzén, pero tiene pias romas o espolones que se proyectan de
las barras transversales o el retenedor de acrilico hacia la
béveda palatina. Las pias dificultan no solo la succién del
pulgar, sino también los hébitos del empuje lingual y

deglucién anormal.
PROTECTOR BUCAL

La correccién de la obstruccién nasofaringea puede
producirse por intervencién’ quirdrgica ] contraccién
fisiolégica. El nifio puede estar respirando por costumbre por
la boca. Si esta situacién persiste, se le coloca un aparato
eficaz que obligaré al niffio a respirar por la nariz. Esto pude
lograrse con la construccién de un protector bucal que bloquee

la inhalacién y exhalacién del aire a través de los orificios

nasales.

El protector bucal es un sélido escudo insertado en la
boca, que descansa contra los pliegues lablales y evita la
respiracién bucal y favorece la inspiracién nasal,

generalmente se usa durante la noche. El paciente puede
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presentar inflamacién de la encfa en la zona de los incisivos

superiores.
PROTECTOR LINGUAL

El protector lingual con bordes agudos que impliden el
hébito, deben construirse de modo que permita que la lengua
adopte su posicién correcta durante la deglucién, debe cubrir
bien, cerrar hacia apical para que no escape la lengua.

Este aparato impide que vuelvan los hébitos.

INDICACIONES
l1.- Succién digital
2.- Empuje lingual

3.- Deglucién atiplica

4.- Respiracién bucal
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APARATOS PARA HABITOS ANORMALES

Para hdbitos anormales de dedo, labio y lengua. Un método
eficaz para controlar los hébitos musculares anormales y
utilizando el mismo para la correccién de la maloclusién en el
desarrollo, es la pantalla bucal o vestibular o una

combinacién de ellas.

La pantalla vestibular, es un auxiliar para restaurar la

funcién labial normal y para la retraccién de los incisivos.

También puede utilizarse para Interceptar hfbitos de
chuparse los dedos, aunque tiene la desventaja de que puede
ser retirado fécilmente por el paciente, el cual deber§

proporcionarnos su total cooperacién.

La pantalla bucal, es un paladar de acrflico modificado,
puede construirse una barrear de acrflico o de almbre para
evitar la proteccidn de la lengua y el hébito de chuparse los
dedos. Pueden agregarse ganchos sobre los molares, si es

necesaria retencidén adicional.

51 no contamos con la cooperacidén del paciente podemos

recurrir a los aparatos fijos.
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BRUX I SMO

El tratamiento entra en el campo del médico familiar, el

psiquiatra y el odontopediatra.

El tratamiento a cargo del odontélogo es la construccién
de una férula de caucho blando, para ser llevado en los

dientes durante la noche.

La construccién de una férula de caucho es la misma que

la de un protector bucal.

E! caucho blando no forma una superficie dura y

resistente al frotamiento; de esta manera, el hdbito pierde su

eficiencia satisfactoria.
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MORDIDA CRUZADA

Kutin y Hawes han dado amplia evidencia de los beneficios
de correcciones tempranas de mordidas cruzadas. En casf todos
los casos estudiados por ellos, las mordidas cruzadas no
corregidas en la dentadura primaria o mixta daban por

resultado mordidas cruzadas en la dentadura permanente.

Kutin y Hawes hacen las siguientes observaciones. Si se
presenta mordida cruzada posterior y anterior, deberdn
corregirse en primer lugar la mordida cruzada anterior y

después la mordida cruzada posterior.

ESPATULA LINCUAL COMO PALANCA

Los casos i{ncipientes en los que el incisivo maxilar esté
atin brotando y esté recién atrapado en lingual en relacién con
los incisivos Inferiores; puede tratarse con el uso de una
espdtula lingual funcionando como palanca. Se deberd instrufr
a los padres y al paclente cémo presionar con la mano sobre la
espitula lingual y se inserta la otra extremidad entre los
incisivos superiores e Inferiores. Esto se repite unas veinte
veces antes de cada comida y cada vez el paciente deberd
contar hasta cinco. Estos ejercicios deberdn hacerse con
cierta frecuencia y en ciertos perfodos del dfa. Si el método
no es eficaz en una o dos semanas deberd iniciarse otro

tratamiento.
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EL PLANO DE MORDIDA

Este tratamiento consiste en construfir un plano de
mordida de acrilico en las plezas anteriores inferiores,
incluyendo los caninos si estén presentes. El plano serd lo
suficientemente empinado para dar un empuje marcado a la pieza
o las piezas superiores. La boca se verd presionada para abrir
frecuentemente. Cuando el acrflico se sinta sobre el modelo,
se recorta, para no tocar las papilas gingivales, Se prueba en
la boca y se corta y se pule el plano inclinado hasta lograr
la angulacién y altura adecuada. Se cementa en la boca. Si
tiene éxito este tratamiento, el incisivo se mueve en una

semana.

Cuando este método fracasa, se puede construir una banda
para la pieza y una tira de la banda se suelta o se puntea a
la porcién lingual de la banda, de manera que la extremidad

libre haga protrusién fuera de la boca del paciente.

Se pide al paciente que cierre suavemente hasta tocar el
n.mterial de la banda en protrusién. Aproximadamente 1/16 de
pulgada de este punto, se dobla el material de banda hasta
tocar la seccién labial de la banda. Se recortan los excesos
y se hace la conexién labial por punteado o soldadura. Se hace

fluir la soldadura en el dngulo y a lo largo de la superficie
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interna de la porcién lingual de la extensién para reforzar el
plano de mordida contra dobladuras durante el funcionamiento

y finalmente se cementa en boca.
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CORONA DE ACERO

Actualmente el uso de coronas de acero anteriores sin
recortar o ligeramente recortadas eliminan el tiempo necesario
para hacer una banda y soldar 8 una extensidén del plano de
mordida. Estas coronas de acero, generalmente disponibles para
ia proteccién de ias coronas naturales fracturadas, son
extremadamente sencillas de usar y son de gran ayuda paras el

oadontélogo.

Otro método serd Ia construccién de un instrumento de
acrfliico de tipo Hawley en la dentadura superior, con resortes
haciendo presidén contra los incisivos desde el aspecto

lingual.

También podrd usarse la técnica ortodéntica lablolingual
este método es muy eficaz cuando se usa con la gufa de plano
incisivo mesial horlzontal. Sin embargo este tipo de
instrumento sorpresa en cierta medida los I1fmites del campo de

ortodoncia preventiva y del odontéiogo genersi.
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DIASTEMAS EN LOS INCISIVOS SUPERIGRES

Para atraer entre sf 1os incisives centrales superiores,
se pueden emplear varios métodos, sl se considera aconsejable
este tipo de movimiento. Pasar un eldstico alrededor de los
ineisivos ciertamente no es uno de ellos. No puede confiarse
en que el paciente mantenga el eldstico alejado de la encfa.

A veces este método produce desastres en el periodonto.

Para llevar este tipo de eldstico, puede utilizarse una

banda con un gancho en cada extremidad, pero a veces este

método permite excesos unilaterales de fnclinacién de un

incisivo o el otro.

Un método mejfor serd lograr cierto tipo de ligadura con

soporte en cada banda, a la que une un hilo metfilico. Se

caloca el eldstico sobre las extremidades llbres de hilo, lo

que proporciona un camine para controlar la direccién del

movimiento dental. A veces, s6lo se necesita activar y ligar

un hilo con un rizo ajustable en el cent}o; al tratar de

volverse pasivo, este hilo atrae las piezas entre sf, estos

resortes pueden ser de acero fnoxidable, engastados en el

acrilico, haciendo protrusién en direccién labial e

interviniendo en las superficies distales de los incisivos

centraies.
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Se retirara el acrilico en la seccién palatina del lado
activo del resorte con un pincel de cerdas en forma de disco.
Se activan los hilos justo "lo suficlente para que el paciente
pueda ajustar el instrumento. Si se activa demasiado el
resorte, se unird el borde incisivo del central, en vez de
deslizarse en distal respecto a el. Esta es una buena

salvaguardia contra aplicaciones excesivas de presién.

Los resortes también pueden ser de la varledad de rizo,
soldados al arco labial. Debido a la lonkitud y la accidén
libre ce estos, deberd usarse un hilo métalico de 0.026

pulgadas de didmetro.

Recuérdese que al Inclinar coronas para unirlas, las

rafces tendrédn que desplazarse hacia algin lado.
Siempre deberdn examinarse muy cuidadosamente las

radiograffas para asegurarse de que las rafces no estén en

contacto con las coronas no brotadas.
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CONCLUS IONES .

El éxito de un tratamiento, depende del diagnostico que

se realice y esto se realiza con una buena historia clinica.

En Ortodoncia Preventiva e Interceptiva, es muy
importante llevar a cabo un dlagnostico y tratamiento
correctos, ya que se podrén provocar cambjios irreversibles,
qué en un momento dado, si al paciente se le quiere realizar
un tratamiento correctivo; si el preventivo no se realizé
correctamente, el anterior podrd verse limitado y si el
tratamiento se Jlleva a cabo en el momento oportuno y
adecuadamente podrfa evitarse tratamientos complicados més

adelante.

Es indispensable para el C.D. en general, tener algunos

conocimientos bdsicos sobre Ortodoncia:

1)} Tener en cuenta los aspectos como son la formacién y
desarrollo normal de las estructuras dentarias para una mejor
comprensién de las maloclusiones y anomalfas dentarias.

2) La importancia del factor que interviene en la
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maloclusién, ya sea de tipo general o local, para aplicar el

tratamiento adecuado segiin sea el caso.

3) Para 1legar a formular un plan de tratamiento
acertado se necesitan un mayor ndmero de elementos titiles que

nos proporcionaran un mejor diagnostico.

4) El proceso de crecimiento y desarro{lo del nifio es
responsabilidad del C.D. Estar alerta a cualquier situacién
como malos hébitos que pudieran producirle una maloclusién,
permitiendo tratamientos inmediatos para evitar maloclusiones

mis severas.

5) Para corregir deformaciones dentofaciales provocadas
por dichos hdbitos, debiendo colocar adi tamentos que sirven de

recordatorio para el nifio.

6) Siendo de suma Iimportancia la conservacién del
espacio que se produce por la pérdida prematura de un diente,
para ello se confeccionan los mantenedores de espacio,

evitando asf la perdida de dimensiones de la arcada.

7) Para elegir. el aparato ortodéntico adecuado, se toma
en cuenta que mientras més sencillo sea en su elaboracidén y
funcionamiento y que se coloque en la edad méds temprana

posible, traerd menos trastornos al paciente.
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