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I NTRODPUCCION

La intencidn de este trabajo es la de tratar aspectos rela-
cionados con 1la Ortodoncia Preventiva e Interceptiva, la
cual, es una dindmica constante que comprende: vigilar los
procesos normales de crecimiento y desarrollo, asi como
dar a conocer aspectos bfisicos en relacién con los procesos
normales de la denticidén, la importancia de la prevencién
o del tratamiento de la caries dental, el evitar las ex-
tracciones de los segundos molares temporales sin colocar
posteriormente un mantenedor de espacio, hdbitos pernicio-
sos, desgaste selectivo y equilibrio oclusal. Todo @&sto

como prevencidn o correccidén de una maloclusidn a futuro.

Haciendo un llamado a los padres de familia a cooperar
con el Cirujano Dentista para asi, lograr una salud ade-

cuada desde la infancia.

El fin que persigue la Ortodoncia Preventiva es el de man-
tener el estado oclusal y protegerlo de toda influencia
ambiental que pudiera desviar el curso normal del desa-

rrollo.

La variedad de té&cnicas son la base de nuestros recursos

para salir adelante en cualquier caso clinico.



CAPITULO I
CRECIMIENTO Y DESARROLLO

El crecimiento es un aumento de tamafio, el desarrollo es
un’ progreso hacia la madurez. Pero cada proceso se vale
del otro y bajo la influencia del patrbn morfogen?tico;
y este triple proceso realiza automultiplicacidén, diferen-
ciacién y organizacidén cada uno segiin su naturaleza. La

cuarta dimensién es el tiempo.

Durante la etapa prenatal, el aumento de estatura es del or-
den de 5,000 veces, mientras que en el periodo prenatal, sé&-

lo existe aumento de tres veces.

Desarrollo prenatal de las estructuras del créneo,

cara y cavidad bucal.

La vida prenatal puede ser dividida en tres etapas:

12 Perfodo de huevo: desde la fecundacidn hasta el fin del -
dia 14.

29 Periodo embrionario: del dia 14 hasta el dfa 56.

32 Perfodo fetal: aproximadamente desde el dfa 56 hasta el -

dia 270 (el nacimiento).
Perdodo de huevo.

Este periocdo dura aproximadamente dos semanas, Yy consiste --
primordialmente en la segmentacidén del huevo y su insercidn

en la pared uterina. Al final de este periodo, el huevo mi-



de 1.5 mm, de largo y ha comenzado la diferenciacién cefd-—-

lica.

Perfodo embrionaria.

Desarrollo temprano de la cara:

En el embriénr humano de 3 mm. de longitud (tres semanas), —--
la mayor parte de la cara consiste de una prominencia redon~
deada, formada por el cerebro anterior (procencé&falo), que ~
est8 cubierto por una capa delgada de mesodermo y ectodermo.
Debajo de la prominencia redondeada hay un surco pr;fundo, -
la fosa bucal primaria (estomodeo o depresién estomodeal), 1i
mitada caudalmente por el arco mandibular (primer arco bran-
quial), lateralmente por los procesos maxilares y hacia la -
extremidad cef&lica el proceso frontonasal. Durante las fa-
ses tempranas de desarrollo, se pueden observar dos salien-—-—
tes situadas en la porcién lateral y anterior, sobre el arco
mandibular unidos en la parte central por una cbpula. Estas

salientes desaparecen méds tarde.

El estomodeo (fosa bucal) profundiza para encontrar el fondo

de saco del intestino anterior.

El estomodeo y el intestino anterior estdn separados por la
membrana bucofaringea, compuesta de dos capas epiteliales. -
Hay una bolsa ectodérmica adicional, derivada del estomodeo,
la bolsa de Rathke, que forma despu&s el 1bulo anterior de

1la hip6fisis. El revestimiento del estomodeo es de origen -



ectodérmicq: Por lo tantd, el revestimiento-de las cavida—-—
A,deéfbucalr},pasal, eiresmalte de ios'dientes y las gl&ndulas

sali les son de origen ectodérmico.

El revesciﬁiento faringeo es de origen .endodérmico, ya que -
'sé”o;igina a partir del intestino anterior,se establece alre
‘dedor de la tercera o cuarta semanas, cuando se rompe la mem

brana bucofarfingea.

Esenﬁialmen:e, la cara se deriva de 7 esbozos:

-~ Los dos procesos mandibulares que se unen muy tempranamen-—
te.

- Los dos procesos maxilares,

— Los dos procesos nasales laterales,y

~ El proceso nasal medio.

Los procesos mandibulares y maxilares se originan del primer
arco branquial, mientras que el nasal medio y los dos nasa--
les laterales provienen de los procesos frontales, que a ' su
vez se originan en la prominencia que cubre al cerebro ante~
rior. El tejido primordial que formard la cara se observa =
fédcilmente en la quinta semana de la vida. Debajo del estomp
deo y los procesos maxilares que crecen hacia la linea media
para formar las partes laterales del maxilar superior, se en
cuentran los cuatro sacos faringeos, (y posiblemente un saco
faringeo transitorio) que forman los arcos y surcos branquia

les.



Las paredeé laterales de la faringue estdn divididas por den

tro y por fuera en arcos branquiales.

Arcos branquiales.

86lo los dos primeros arcos reciben nombres, &stos son: el -
mexilar inferior y el hioideo. Los arcos estdn divididos por
surcos identificados por un nfimero. Los arcos branquiales -
son nlicleos eferentes viscerales especiales del sistema ner-

vioso central.

El desarrollo embrionario comienza, después que el primordio
de otras estructuras craneales ( cerebro, nerYios cerebrales,
ojos, miisculos, etc.), ya se han desarrollado. Aparecen con
densaciones de tejido mesenquimatoso entre estas estructuras
y alrededor de ellas tomando forma de créneo. En la quinta
semana ge distingue facilmente el arco del maxilar inferior.
Durante las siguientes dos o tres semanas desaparece poco a

poco la escotadura media que marca la unidn del primordio de
tal manera que en la octava semana existe poco para indicar

la regidn de unién y fusién.

Bl proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen hasta
casi ponerse en contacto, La fusién de los procesos maxila—-
res sucede en el embrién de siete semanas. Los ojos se mue-—

ven hacia la linea media.

El proceso nasal medio al principio es mayor que los proce—-—
sos nasales laterales, pero después se retrasa su crecimien-

to.



Sus &ngulos inferolaterales, redondeados y prominentes se cg
nocen como procesos globulares, Yy estéin unidos originalmente

con los procesos de ambos maxilares.

Los cambios subsecuentes que ocurren se deben sblo en parte

a la unibn de los procesos inicialmente separados,

La mayoria de los cambios considerados como "fusiones", re--
sultan de la disminucidn en profundided y la desaparicién de

los surcos o las fositas.

El tejido mesenquimatoso condensado en la zona de la base —-
del créneo, asi como en los arcos bronquiales, se convierte
en cartilago, de esta manera, se desarrolla el primordio car

tilaginoso del crédneo o condrocréneo.

Aparecen los primeros centros de osificacidn endocondral, --
siendo reemplazado el cartilago por hueso, dejando sdlo 1las

sincondrosis o centros de crecimiento cartilaginosos.

Al mismo tiempo, aparecen las condensaciones de tejido mesen
quimatoso del crdneo y de la cara, y comienza la formacién -
intramenbranosa del hueso, existiendo una condensacidn de tg

jido mensenquimatoso para formar el periostio.

Al final de la octava semana el embridén ha aumentado su lon-
gitud cuatro veces. Las fosetas nasales aparecen en la por-—

cidn superior de la cavidad bucal y pueden llemarse narinas,



al mismo tiempo se forma el tabiquévéartiiaéin 6,‘a:hp;£ir‘“
de células mesenquimatosas de la prdﬁinencié'ffbﬂtail}'dél‘4

proceso nasal medio.

Paladar primario. s

Durante la quinta y sexta semana de vida intrauterin; se for
ma el paladar primario. De esta estructura se desarrollard
el labio superio; y la porcidén anterior del proceso alveolar
del maxilar superior. El primer paso en su formacibn es la
elevacifn de los bordes de las fositas olfatorias (Aasales)
a lo }argo de la mitad inferior (caudal). Los bordes de la
fosita olfatoria se forman a partir del proceso nasal medio
en su parte central, y de los procesos nasales laterales y -
maxilares en la parte lateral., Los madrgenes inferiores de -
la fosita olfatoria crecen hasta ponerse en contacto y unir-
se, reduciendo el tamafio de la abertura externa de las fosi-
tas, las ventanas nasales primarias 'y transforméndolos en —-—

fondos de baco.

Antes de las etapas finales, se produce un cambio en la rela
cidn topogrifica del saco nasal y la abertura se hace hacia

la cavidad bucal.

Estos cambios se efectfian mediante crecimiento diferencial,
con abultamiento del mesodermo paralelo al orificio bucal y

prolongéndclo hacia adelante del arco mandibular,



Lo§ ﬁordes laterales y medios de la porcidn inferior de la ~
fosiﬁa se juntan primero por unidn epitelial, pero el meso--
dermo’ proliferante invade la l&mina epitelial y hace perma--
nente esta unidn. Pero en el fondo ciego del saco que se --
forma de la fosita olfatoria, el epitelio se adelgaza, por -
el crecimiento de las partes contiguas, que no esgs sustituido
por mesodermo. La membrana naso bucal resultante separa & -
la cavidad bucal primitiva, del saco olfatorio., Cuando esta
membrana se rompe, el saco olfatorio se transforma en condugc
to olfatorio comunicande desde las ventanas nasales hasta 1la

abertura que da la cavidad bucal, o sea, la coana primitiva.

La barra horizontal formada por la unidén del proceso nasal -
medio con los procesos nasales laterales y los procesos maxi

lares, es el paladar primario.

El arca mandibular sufre cambios de desarrollo que dan lugar
a la aparicién de un surco medio y dos pequefias fositas a cg

da lado de la lfnea media.

El desarrollo continuc de los carfcteres faciales maduros fu
turos es el resultado del crecimiento diferencial de las re-

giones de la cara.

El cambiq mas dramdtico se efectiia por el crecimiento, mis -
lento en anchura, de las porciones derivadas del proceso na-
sal medio comparado con los procesos nasales laterales y ma-
xilares durante las etapas tardfas de la vida embrionaria, -
mientras que el tercio medio de la care aumenta hacia adelapn
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te para sobresalir de las otras zonas superficiales., - La na~-
riz externa se forma de este modo, y los ojos situados en la
parte lateral de la cabeza, toman su posicifn cerca de la na

riz y a cada lado de ella.

El crecimiento de la mandfbula durante el desarrocllo tempra-
no es pequefia en comparacidn con las partes superiores de la
cara y después su crecimiento en anchura y longitud se ace--

lera en algunas etapas del desarrollo palatino.

Después el crecimiento palatino se retrasa nuevamen:é. El -
feto muestra una micrognasia fisioldgica que desaparece al -
nacimiento o un poco despuss, En la vida emb{ionaria tempra
na el orificio bucal es muy amplio, pero conforme los proce-
sos maxilar y mandibular se unen para formar las mejillas, =—

disminuye la abertura bucal.

Perfodo fetal.

Entre la octava y décima segunda semana, el feto triplica su
longitud de 20 a 60 mm., se forman y clerran los pérpados y
narinas. Aumenga el tamafio del maxilar inferior, y la rela-
cién anteroposterior maxilomandibular se asemeja & la del re

cién nacido,

Los cambios observados durante los dos {iltimos trimestres de
vida intrauterina son principalmente aumentos de tamafio y --—

camblos de proporcién.

"Dix6n, divide el maxilar superior, ya que surge de un solo

centro de osificacidn, en dos dreas, y baséndose en la rela-

8



cibn con el nervio infraorbitario en:"

.1)‘Sreas’neurai y'givéblaf v

- 2) @péfisié”fréncal, cigomédtica y platina,

/A excepcibn de los procesos paranasales de la cépsula nasal
"'y'de las zonas cartilaginosas del borde alveolar de la ap&fi

sis cigomidtica, el maxilar superlor es, esencialmente,.un =--

hueso membranoso.

En la filtima mitad del periodo fetal, el maxilar superior au
menta su altura mediante el crecimiento 6seo entre las regig

nes orbitaria y alveolar.

La forma del paladar en el primer trimestre de la vida fetal
es estrecha y de amplitud moderada en el segundo trimestre,

siendo ancha en el @iltimo trimestre. La anchura del paladar
aumente mfés rédpidamente que su longitud. Lo que demuestra el

cambio morfolbgico.

Cambios en el maxilar.

1. La placa alveolar (borde) se alarga més répidamente que -~
la rama,

2, La relacién entre longitud de la placa alveolar y la lon-—
gitud mandibular total, es casi constante.

3. La anchura de la placa alveolar aumenta mds que la anchu-
ra total.

4. La relacién de la anchura entre el dngulo del maxilar in-
ferior y la amplitud total es casi constante durante la —

vida fetal.



Crecimiento del _paladar.

La porcidn principal del paladar surge de la parte delymaxi—-
lar superior que se origina de los procesos maxilares, El1 -
proceso nasal medio contribuye a la formacidn del paladar; -
ya que sus aspectos mds profundos dan origen a una porcidn =~
triangular media pequeifia del paladar, llamada segmento pre--—

maxilar.

Los segmentos laterales surgen como proyecciones de los pro-
cesos maxilares, que crecen hacia la lfnea media por, prolife

racién diferencial.

Al préliferar hacia abajo y hacia atrds el tab}que nasal, --
las proyecciones palatinas se aprovechan del crecimiento ri-
pido del maxilar inferior, lo que permite que la lengua cai-
ga en sentido caudal, Debido a que la lengua no se encuentra
ya interpuesta entre los procesos palatinos, la comunicacién

buconosal se reduce.

Los procesos palatinos continfian creciendo hasta unirse en -
la porcién anterior con el tabique nasal que prolifera hacia

abajo, formando el paladar duro.

Esta fusidn progresa de adelante hacia atrds y alcanza el pa

ladar blando.

Desarrollo facial.

Existen formaciones 6seas, pero se centrard en el maxilar su
perior gu agociacidén con los huesos palatinos y el maxilar -
inferior siendo parte de un rostro completo.

10



Limites de la cara.

El limite superior de ‘la cara se encuentra en un punto que =
corresponde al punto de referencia nasidn. Este se encuen--

tra en la unidn de los huesos nasal y fontal.

El limite inferior en posicidén anterior, corresponde a la -—
punta de la barbilla, denomindndose con punto de referencia

oseo gnatisn o mentdén. El mentén ests debajo y detras del -
gnatién. FEl pogonidn es la punta m&s anterior de la promi--

nencia Ssea de la barbilla.

El canal auditivo es un punto de referencia posterior muy c§
modo, y el limite posterior superior (de nuestro rostro limi
tado), es un punto llamado porién, que en el crineo se en—--

cuentra en la parte superior del canal auditivo.

El limite posterior estd en la regidn de la unién de la rama
horizontal y la rama ascendente., Este punto se denomina go-

nién, de aqul se deriva "angulo gonial,

Maxilar gsuperior.

El maxilar superior se encuentra unido a la base del créaneo.
Por lo tanto, la base del crdnco influye en el desarrollc de

esta regién,

La posicidn del maxilar suherior depende del crecimiento de
la sincondrosis esfenooccipital y esfenoetmoidal. Por lo tan
to:

1) el desplazamiento del complejo maxilar y

2) el agrandamiento del mismo complejo.

11



Al continuar este procesc dindmico, "dreas locales especifi-
cas"pasan a ocupar sucesivamente nuevas posiciones, al agran
darse el hueso. Estos cambios de crecimiento requieren ajus-—

tes de forma, posicifn y proporcién de cada parte indiiidual.

Traslacién y transposicién son las palabras utilizadas para

describir el fendmeno.

El maxilar estd formado por los maxilares en asociacidn con

los huesos palatinos,

Las adiciones superficiales a los huesos hacen que &stos au-

menten de tamafio.

La resorcidn es importante ya que mantiene la forma de los -
huesos y reduce el volumen de 8stos cuando se necesitan teji
dos 6seos. En los maxilares superiores, ciertas estructuras

son localizaciones de crecimiento prolifico.

En el perfil, el sesgo de las estructuras frontomaxilares y
cigomAticomaxilares, indica que el crecimiento en estos lu--—
gares producird un emplazamiento hacia adelante y hacia aba-

jo, a la totalidad del maxilar superior.

En rasgos generales, el crecimiento ocurre en direccidn per-

pendicular & las lineas de sutura, que no es recta,.

Bl hueso esfenoides se articula gracias a suturas con todos
los huesos del créneo y con la mayoria de los huesos facia—--

les.
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La ap8fisis ptérigoides del hueso esfenoides estd en estre--

.cha relacién con la tuberocidad del maxilar superior.

Mientras que el crecimiento en la base del crdneo se debe --
primordialmente a la osif;caci&n endocondral con hueso reem-
plazando al cartilago en proliferacidn, el crecimiento del -
maxilar superior es intramembranoso. Las proliferaciones de
tejido conectivo sutural, osificacion, oposicidn superficial
resorcién. y traslacifn son los mecanismos para el crecimien-

to del maxilar superior.

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente al crf--
neo por la sutura frontomaxilar, la sutura cigom&tico-maxi--
lar, cigomdtico—temporal y pterigopalatina, estas suturas --—
son todas oblicuas entre si. Por lo tanto, el crecimiento —
en esta zona sirve para desplazar el maxilar superior hacia
abajo y hacia adelante (o el crédneo hacia arriba y hacia ---
atrfs). Primero es muy posible que el crecimiento endocon--
dral de la base del crineo y el crecimiento del tabique na--—
sal puedan dominar la reaccidén de les huesos membranosos y —
estimular el crecimiento hacia abajo y hacia adelante del --

complejo maxilar,

Huesos palatinos.

Algunos autores afirman que la tuberocidad choca con la apd-
fisigs pterigoides, lo que efectivamente puede ocurrir en la
vida adulta., Sin embargo, cuando el nifioc estd en proceso de

crecimiento, la tuberocidad no hace contacto con la apbfisis

13



pterigoides, sino que estfi en posicién:-lateral respecto a --
ellas y separada de éstas por medio de larapéfigis piram;dal;

del hueso palatino,

El proceso palatino es una zona de ‘gran ahsotqiéhlqﬁe:pé:mi—

te la extensibn del hueso palatino’ de lé°pdrc16n”or§itu1'ha- S

cia la piramidal.

Después del primer afio de vida, la apbfisis pterigoidea no -

estf emplazada hacia adelante, s86lo crece hacia abajo.

Bl crecimiento de la tuberosidad se refleja hacia adelante -~
desde la ap6fisis pterigoides del esfenoides y el proceso pi
.ramidal del hueso palatino y se expresa en la-posicidn, ha--

cia adelante del maxilar superior,

La ap6fisis alveolar es el lugar de constante crecimiento -~

S6seo, incluyendo adiciones y resorcidn.

La superficie bucal del paladar duroAbomprende dos huesos —=-
principales: los maxilares superiores emparejados, incluyen-—

do los premaxilares, y los huesos palatinos emparejados.

En el paladar existen dos suturas principales, la sutura pa-—
latine media y sutura palatina transversa. En la sutura me-—
dia, se cierra a temprana etapa, mientras que en la sutura —

transversa se producen adiciones a ambos lados.

El paladar nunca es grueso, de ahi que mientras se esté pro—
duciendo aposicidn 6sea en 1la superficie nasal, estd siendo

reabsorvido en la superficie bucal, o viceversa.

14



Las adiciones éuperficiales a la apbfisis alveqlaf contribu—

yen a su dimensidén horizontal.

Al nacer la mayor dimensién facial es la horizontal. BEn la
vida postnatal, &sta es la dimensidén que menos aumenta. En
etapas de crecimiento rdpido, la apb6fisis alveolar de ayer -
puede convertirse mahana en base principal del maxilar supe-
rior, mientras se efect@an adiclones a la superficie, a4 la -
apéfisis alveolar y & ciertas suturas del maxilar superior,

la resorcidn forma los senos maxilares,

Hueso cigomitico.
El hueso cigoméitico contribuye a la profundidad de la cara -
debido & su crecimiento en la sutura cigom&tico-temporal y —

cigomBtico maxilar,

Tambié&n contribuye a la dimensidn horizontal de la cara por
medio de adiciones superficiales en la superficie lateral, y

por resorciones en la superficie media.

Mandibula.

Entre la octava y décimo segunda semana de vida fetal, como

resultado del aumento en la longitud del maxilar inferior, -
el meato auditivo externo para moverse en sentido posterior.
El cartilago delgado (Meckel), que amparece durante el segun—
do mes, es precursor del mesd&nquima que se forﬁa a su alre--—

dedor, y es causante del crecimiento del maxilar inferior.

El hueso comienza a aparecer a los lados del cartilago de —-

Meckel durante la séptima semana, y continfia hasta que el ag
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pecto posterior se encuentra cubierto de hueso. La osifica-
cidn cesa en el punto qQue serf la espina de Spix. La parte
restante del cartflago de Mekel formard el ligamento esfeno-
maxilar vy la apéfisis espinosa del esfenoides, 1la parte del
cartilago de Meckel encapsulada con hueso parece haber ser—-
vido de fErula para la osificacidn intramembranosa y se detg

riora en su mayoria.

La osificacidén del cartflago que prolifera hacia abajo, co--

mienza hasta el cuarto o quinto mes de la vida.

Al nacer, las dos ramas del maxilar son muy cortas., El desa-
rrollo de los cindidos es minimo y casi no existe eminencia

articular en las fosas articulares.

‘Una delgada capa de fibrocartilago y tejido conectivo se en-
cuentra en la porcibn media de la sinfisis para separar los
cuerpos mandibulares derecho e izquierdo. Entre los custro
meses de edad, al finalizar el primer afio, el cartilago de -

la sinfisis es reemplazado por hueso.

Aunque el crecimiento es general durante el primer afio de vi
da, con todas las superficies mostrando aposicidn Ssea, pa--
rece que no existe crecimiento significativo entre las dos -

mitades antes de la unidn.

Durante el primer afio de vida, el crecimiento por aposicidn
es muy activo en el reborde alveolar, en la superficie dis--

tal superior de las ramas ascendentes, en el cdndilo y a lo
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largo del borde inferior del inaxillar:

perficies laterales.

Se ha demostrado, quevse"ad‘ici n

de la rama ascendenteryb q

més lento desde el-borde anterio

Esto d& mayor longitud a la' rama horiionta'l’, 'y ‘proporciona -

mayor profundidad anteroposterior a la. rama ascendente.

La méndibula se degsarrolla directamente a partir de tejido -
membranoso, Algo después de formarse el hueso, aparecen areas
aisladas de células cartilaginosas y cartilago. Estas ireas
estdn en la cabeza del c6bndilo y de la ap&fisis coronoides y

del dngulo.

De nacimiento, el cartilago condilar es el finico que permang

ce y persiste indefinidamente.

El cartilago de la cabeza del cdndilo, a diferencia de otras
superficies articulares, estd cubierto de tejido fibroso. —-—
Puede desarrollarse cartilago adicional a partir del tejido
fibroso. A mds profundidad, hacia el cuello del c&ndilo, el
cﬁrt{lago se calsifica, y entonces puede ser reemplazado por

hueso.

El crecimiento en la cabeza del céndilo incrementa la altura
de la cara, asi como su profundidad, segfin el grado de obtu-
sidad del &ngulo gonial. Si el &ngulo gonial fuera recto, -
el crecimiento en la cabeza del cdndilo contribuird séleo a -

altura de la cara.
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Junto con el aumento de dimensidén horizontal del créneo (y -
por lo tanto, con la separacién de las dos fosas glenoideas),

los cbéndilos se orientan en posicién mads lateral.

Como las apdfisis horizontales de la mandibula divergen de -
anterior a posterior, todas las adiciones a la parte poste—=-
rior de las ramas ascendentes aumentardn en esa drea la di--

mensibén horizeontal de la parte inferior de la cara.
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CAPITULO IIX
IMPORTANCIA DE LA DENTICION PRIMARIA

El inicio del germen del diente primario ocurre durante lgs

primeras 6 semanas de vida intrauterina,

La erupcidn del primer diente primario comienza cerca de los
seis meses después del nacimiento, y todos los dientes pri--
marios terminan de erupcionar generalmente a los dos afios y

medio de edad, cuando el segundo molar primario entra en --—-—
oclusién. Sin embargo, a esta edad, las raices del segundo -
molar primario usualmente no estdn completas del todo,‘por -
lo tanto, la estabilidad de la denticidn primaria generalmen
te toma lugar cerca de los tres aiios de edad, cuando las rai
ces del segundo molar primeTrio completa su desarrollo y has-
ta los seis afios que comienza ha erupcionar el primer diente

permanente,.

De los tres a los cuatro afios de edad, el arco dental es re-

lativamente estable y con algunos cambios ligeros.

De los cinco a los seis afios de edad, la forma del arco den-
tal comienza a cambiar, debido e la fuerza de erupcidn del -~

primer molar permanente.

Durante este periodo, mids de un cambio se observa en la den—-
ticidn temporal, cuidadosamente estos cambios son indicativos

para tener un prototipo de la futura denticifn permanente.

19



2.1 BSPACIOS PRIMATES.

Ea muy comiin, encontrar espacios en la denticidn primaria. --
con la prevalecencia en el canino primario hacia mesial en -

el maxilar y en distal del canino primario de la mandibula.

Bs decir, en la mandibula, este especio se encuentra entre -~

el canino y el primer molar temporal, midiendo 1.3 mm.

El espacio en el maxilar se encuentra entre el canino y el -~

incisivo lateral, midiendo 1.7 mm.

Estos espacios son llamados espacios primates y son caracte-—

risticos de la denticién primaria.

Los otros espacios eén ls denticidn primaria son llamados es-—
pacios de desarrocllo fisioldgico o de crecimiento y juegan -
un papel muy importante en el desarrollo normal de la denti-—

cién permanente.

De los tres a los cuatro aiios de edad, este espacio disponi-—-

ble usualmente no subre cambio.

La relacibn entre tales espacios es la estabilizacidn de la
denticidn permanente en el cambio de denticidn primaria y la
erupcidn de incisivos permanentes y la erupcidn de los prime

ros molares permanentes,

Tenlendo una denticidn primaria espaciada, casi seguramente,
el nifio podrd lucir una denticién permanente con suficiente
espacio., Sin embargo ésto no siempre significa que un nifio
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con ‘una denticidn temporaria apifiada, nd;teﬂgévla probabili-.

‘dad de tener dientes permanentes.apifiados

2.2:PLANOS TERMINALES.

La denticién primaria es completp

de los segundos molares primaiios

De este modo, la lo:alizaéibnfde la .erup diente per-’

manente en el futuro, puede estufydetéfmingﬂo en éQEéiééia——
dio. 7 7 7 o

En otras palabras, la circunferencia del arco dental que co~
necta la superficie distal del segundo molar derecho e fz-—-
quierdo, debe de preservarse para la denticidn permanente --
después del cambio de la denticidn, y el espacio detrds de -

los molares primarios es adecuado para los molares permanen-—

tes.

Por lo tanto, la relacidén de la superficie distal del segun-—
do molar primario en el maxilar y dandibular es, por lo tan-
to, uno de los factores més importantes que influye en la fu

tura oclusibén de la denticidn permanente,

La relacidn mesio distal entre la superficie distal del se--
gundo molar superior e inferior del diente primario en oclu-

sidn céntrica es llamada plano terminal.

El plano terminal puede ser clasificado en cuatro tipos:

a) Tipo vertical o en un mismo nivel:
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La superficie distal del diente superior e inferior estén
situadas dentro de un mismo nivel, por lo tanto, dentro =

del mismo planoc vertical,

b) Plano terminal con escalén mesial,
Permite que los molares de los sels aiios éfuﬁéionen;den—f‘

tro de una clase I,

c¢) Plano terminal con escaldn distal. :
La superficie distal del molar inferior es més'distal:que
el superior.

d) Plano terminal con escaldn mesial exagerado.
La superficie distal del molar inferior es mas mesial que

la del superior.

Esta relacidn es usada para predecir la relacidn oclusal de

la erupcibn del primer molar permanente en el futuro.

Es la relacidn afin cuando sus funciones no sean importantes,
a8 su tiempo pueden en gran parte influir en la posicién del

primer molar permanente, m8s tarde.

En otras palabras, la gufa de erupcién del primer molar per=—
manente es guiade por la superficie distal, la raiz distal -
y 1la corona del segundo molar primario, el plano terminal dg
termina la relacién interoclusal de los primeros molares per
manentes cuando el molar superior y molar inferior se encuen

tran primero.

El primer molar permanente es la llave de la oclusién, E1 pa
pel que juega es muy importante en la estabilidad y funcidn
de 1a denticién permanente en su oclusién.
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Camino de erupcidn del primer molar.

El germen dentério del primer molar permanente superior se -
desarrolla en la tuberocidad maxilar, y la superficie oclu~-

sal generalmente se orienta hacia abajo y hacia atrés.

El germen dentario del primer molar permanente se localiza -
en el &ngulo mandibular con la superficie oclusal orientada

hacia arriba y hacia adelante.

Esta es una obvia diferencia en el camino de erupcifn del -—

primer molar permanente superior e inferior.

El plano terminal es muy importante en la determinacién de -
la relacidn inter—oclusal de los primeros molares permanen—-

tes,

Tan pronto como el primer molar permanente erupciona en la -
cavidad oral, entra en contacto con la superficie distal del

segundo molar primario.

Sin embargo, la localizacidn en este periodo no es muy esta-
ble hasta que la relacidn inter-oclusal final se haya esta~-—
blecido, cuando la intercuspidacién de los primeros molares

permanentes superior e inferior se haya logrado.

Durante estos procesos, cpalquier espacio creado inusualmen-
te por caries o destruccidn traumftica de la corona o la pér
dida prematurs del diente primario di como resultado un cam-
bio mesial del primer qolar en varias guias debido a la pre-
sencia de espacios fisioldgicos en la primera denticidn.
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Estabilidad del primer molar en oclusién,

Cuando los primeros molares ocluyan se puede

una extensibn del estadio de 1la dentiﬁiﬁn pr

La relacién entre el tipo de plano terminé

oclusién del primer molar cuando elloéiapena an’ erup;fonaFi

do son las siguientes:

Plano tipo vertical.

En caso de que existan espacios en el arco dental primario,
el primer molar erupciona en una oclusidn clase X. En caso
de que no, erupcionardn en una relacidn cflispide. Mds tarde,
cuando los segundos molares temporarios son exfoliados, el -
primer molar permanente se desplaza hacia mesiél, més que el
superior. Esto se describe como "el desplazamiento mesial -

tardfo" en una mal oclusidn normal de clase I.

Plano terminal con escaldn mesial.

El primer molar erupciona directamente dentro de una clase I.

Plano terminal tipo distal.

El primer molar erupciona directa y definitivamente dentro —

de una oclusibn clase II Angle.

Plano terminal mesial exagerado.

Esto permite que los molares de los seis afios sean guiados —

Gnicamente 2 una mal oclusidn clase III.

Ocasionalmente, en una relacidn clase IIT incipiente se ob-—
serva que se aplana el segmento anteroinferior imitando la —
situacidn producida por un mfiisculo sentoriano hiperactive, -
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sus caninos se ven ubicados lingualmente é ldsfsuﬁerficies -
distales (en forma de piso de flédia),;ﬁg,lbs incisivos infg
riores y no vestibularmente,. como.en lajmﬁyofié ﬁe los.casos

musculares de clase I tipo I.
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PLANOS TERMINALRES

Plano terminal recto

TS

Plano terminal con
escaldn mesial

Plano terminal con
escalén distal

Plano terminal con
escaldn mesial exagerado



CAPITULO IIX
TIPOS DE OCLUSION

La oclusién se define como las relaciones normales-entre los
planos inclinados oclusales de los dientes, cuando los mola-

res estén cerrados.

Cada_diente ayuda & conservar los ‘otros dientes en estas mis
mas relaciones armoniosas, ya que las clapides se enlazan y
cada plano inclinado sirve para evitar que cada diente salga

de su oclusién.

Todos los dientes son importantes e indispensables, sin em—-
bargo, en funcién e importancia, algunos son mAs importantes
que otros, el mids importante de todos es el primer molar per
manente. Estos son los que con mayor frecuencia ocupan su -
posicidn normal, especialmente los primeros molares superio-

res, los que llamaremos las llaves de la oclusidn.

3.1 CLASE I _(NBUTRO OCLUSION)

En una mala oclusién de primera clase, cuando los molares es
tén en su relacién apropiade en los arcos'individuales, S
los arcos dentales cierran en un arco suave & posicidn oclu-
sal, la cfispide mesio bucal del primer molar superior perma-
nente estard en relacibén mesiodistal correcta con el surco -
bucal o mesiobucal del primer molar inferior permanente. (La
posicién correcta dependerd en cierto grado, de la oclusién

de los molares primarios, si estdn afin presentes).

27



Clagse I. Divisidén 1.

Presentan incisivos apifionados y rotados con falta de lugar

para que caninos permanentes o premolares encuentren su posi
cidén adecuada. Frecuentemente, los casos graves de maloclu-
siones de primera clase se ven complicados por varias rota—-—
ciones e inclinaciones axiales graves de las piezas. Las cayu
sas locales de esta afeccidn parecen deberse a exceso de ma-
terial dental para el tamaifio dé los huesos mandibulares o ma
xilares superiores; se considera a los factores hereditarios

la causa inicial de estas afecciones.

Clase I. Divigidn 2.

Presentan relacidn mandibular adecuada, si pueden aplicarse
todos los criterios mencionados anteriormente. Los incisi--
vos maxilares est&n inclinados y espaciados. La causa es ge-

neralmente la succién del pulgar.

Estos incisivos estéin en posicidn antiestética, y son propen

sos a fracturas.

Clase I. Divisién 3.

.Afecten a uno o varios incisivos maxilares, trabados en so--
bremordida.

El maxilar inferior es empujado hacia adelante por el pacien
te, después de entrar los incisivos en contacto inicial, pa-

ra lograr cierre completo.

Clase I. Division 4.

Presentan mordida cruzada posterior. Dentro de las limitacio
nes descritas, muchas mordidas cruzadias que afentan a una o

dos piliezas posteriores.
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Clase T. Divisidén 5.

Se parece en clerto modo a la clase I divisidén 1, la diferen

.-cia la etiologia local. En esta maloclusién se supone que en

alglin momento existid espacio para todas las piezas., La emi~-
gracién de las piezas ha privado a otras del lugar que nece-
sitan., A veces, el hacimiento se produce mis posteriormente.
Una etapa posterior puede mostrar los segundos premolares --

erupcionados hacia lingual,
3.2 CLASE IX. (DISTOCLUSION)

A medida que la mandibula clerra pasreja y cdémodamente su re-
lacidn con el maxilar superior, la ciispide mesio vestibular
del primer molar permanente superior estd en relacidn con el
intersticio entre el segundo premolar mandibular y el primer
molar mandibular. Es decir, el arco inferior oclusiona en -

distal al arco superior.

Angle dividid después las denticiones de clase II en dos di-
visiones, determinadas por la inclinacidn axial incisivos su

periores.

Clase IY, Divisién 1.

Todas las piezas inferiores en relacidn distal por lo menos
una c@spide, Incisivos superiores en vestibulo-versién, in--
cisivos inferiores en extraversidén alcanzando generalmente -
1la mucosa palatina, labios separados, A esta divisidn perte

necen los respiradores bucales,
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Clase IXI. Divigsidén 1, subdivisién.

Angle establecid esta subdivisidn para los casos en que exis
te relacién distal de un lado y en el opuesto, relacién nor-
mal.

Clase II. Divisidn 2,

Existe linguoversidn de los incisivos Vsuperiores, puede afec
tar a los dos centrales, mientras que los laterales aparen—-—
tan vestibulo-versidn o también puede afectar a los cuatro -
incisivos y el canino es el que estard aparentemente vestiby
lorizado. Los superiores ocultan casi completamente a los in
feriores llegando a tocar la encia vestibular inferior y los
inferiores aslcanzan la encia palatina, &sta en casos muy pro

nunciados.Esta divisidn pertenece a los respiradores normales.

Clase II. Divisién 2. subdivisidn.

Cuando la relacidn distal es unilateral, es decir, la clave
de la oclusifn molar estd rota por la relacidn distal en un

lado, mientras que el opuesto es normal,

3.3 CLASR IXI. (MESIOCLUSION).

En maloclusiones de tercera clase, cuando los molares estédn
en posicidén correcta en los arcos individvales y los arcos -
dentales cierran en un arco suave s posicidén céntrica, la --
clispide mesiobucal del primer molar maxilar permanente esta-
ré en relacidn con el surco distobucal del primer molar man-
dibular permanente, o con el intersticio bucal entre el pri-
mero y segundos molares mandibulares, o incluso distal. En -
otras palabras, la mandibula oclusiona en mesial al maxilar
superior.
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CAPITULO IV
FACTORES GENERALES Y LOCALES DE LA MALOCLUSION

La etiologia de la maloclusidén se enfoca clasificando todas

las causas de maloclusién como factores generales y locales.

Factores generales:

1.

Herencia. Los parecidos familiares de disposicidn denta-—

ria ycontorno facial, son bien conocidos, porque la heren

cia ha sido sefialada como una causa principal de maloclu-

sidn.

Defectos congénitos.

a)

b)

Los defectos congénitos como labio y paladar bendido -
se encuntran entre las anomalias congé&nitas mAs frecuen
tes en el hombre, en una hendidura bilateral, los dien
tes del lado de la hendidura se encuentran muchas ve--—
ces en mordida cruzada lingual con relacién a los antg
gonistas inferiores. En ocasiones, la premaxila se en-—
cuentra desplazada hacia adelante. En esta zona de la
hendidura, los dientes con frecuencia Se encuentran en
desorden.

Pardlisis cerebral, Es la falta de coordinacidn muscy
lar atribufdo a una lesién intracraneal. Los efectos
de este transtorno neuromuscular pueden observarse en
la integridad de la oclusidn,

Los tejidos son normales, pero debido a su falta de -~
control motor, no sabe emplearlos correctamente, por -
lo tanto, los hdbitos de presidn anormales resultantes

crean mal oclusidn,
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3.

c) Torticolis (cuello torcido). El acortamiento del miiscu
lo externocleido mastoideo, puede causar cambios pro--
fundos en la morfologfa Ssea del crdneo y de la cara.

d) Disostosis cleidocraneal. Puede haber ausencia parcial
o completa unilateral o bilateral de la clavicula jun-
to con el cierre tardio de las suturas del créneo y —--
retrusién o protusidén del maxilar inferior causando ~-
maloclusidn.

Problewas dietéticos., Transtornos como el raquitismo, es

corbuto y beriberi, pueden provocar maloclusiones graves,

La pérdida prematura de los dientes, retencién prolongada,

estado de salud inadecuada de los tejidos y vias de erup-

cidén anormal, pueden ocasionar maloclusiones.

Hibitos orales. Son los que van a deformar el arco denta-

rio dependiendo de la duracién, frecuencia y presidn del

mismo y estos son los factores que intervienen en la con-
tinuidad del arco.

Hibitos son la repeticdn de un acto constante; cuando los

hébitos son buenos, producen bienestar al organismo, pero

cuando &sto no sucede y existe la repeticidn de un acto -~
que crea trastornos, se producen resultados desagradables.

a) Succidén del pulgar. La succidn digital es practicada
por muchos nifios por una variedad de razones, la mayo-
ria de los hdbitos de succidn digital comienzan muy ~--
temprano y frecuentemente son superados, hasta los —---
tres o cuatro afios de edad., La presidn que ejerce el
hdbito de succidn digital, puede ser la causa directa

de una maloclusidn severa,
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b

c

d

e

)

~

~

~

Entre las causas posibles de succidn de dedo se podrian
considerar las siguientes, lactancia inadecuada, falta
de amor y afecto, rechazo familiar o social, sentimien
to de incapacidad personal, inseguridad, nervios, etc.
Habito de lengua. Sea cual sea la causa del habito, -
tamafio, postura o funcién, tambi&n funciona como causa
eficaz de la maloclusidn., Es importante considerar el
tamafio de la lengua, asi como su funcidn,

El1 empuje anormal que ejerce la lengua sobre los dien-
tes anteriores, produce la mayorie de las veces una --
mordida abierta anterior.

Mordedura de ufias. Se menciona como una causa comfin -
de una mal posicidn dentaria. La mal posicidn asocia-
da con este hibito, probablemente sea de naturaleza --
méds localizada que la que se ve con algunos de los héa-
bitos de presidn.

Respiracién bucal. Este hdbito se encuentra iIntimamen
te ligado a la funcidn muscular anormal. Por mucho --
tiempo se ha considerado un factor casual o primario -
de la maloclusidn dentaria, pero ahora se le considera
como un factor asociado y en menor grado al resultado
de la maloclusidn.

Succidén y mordedura. de labio. En la mayoria de los —--
casos, el mds afectado es el labio inferior.

Cuando el labio es mantenido repetidamente por debajo
de los dientes superiores, el resultado es la labiover
gidn de estos dientes causando frecuentemente una mor-—

dida abierta.
33



£)

8)

Hébitos anormales de la deglusibén., Durante la deglu--
8ib6n" la musculatura labial es auxiliada por la lengua,
dependiendo del grado de formacibén de la lengua, é&sta
se proyecta hacia adelante para ayudar al labio infe-—
rior a cerrar durante la deglusidén. Con la erupcibn -
de los incisivos, a los cinco meses de edad, la lengua
no se retrae como deberfa hacerlo y continfa proyectén
dose hacia adelante. La posicidn de la lengua en des——
canso también es anterior. Siendo posible que la pre-
sencia de amigdalas y adenoides grandes contribuyan a
la posicién anormal de la lengua, L& succidn anormal
generalmente se ve asoclada con una funcidn muscular
anormal, pero estfin asociados diferentes grupos muscu-
lares y las exigencias funcionales sobre la musculatu-
ra del sistema estomagtondtico son distintas a las ne-—
cesidades para la masticacidn, respiracidén y el habla.
Ejemplo: un h&bito de deglusidn anormal conduce al au-
mento del movimiento del hueso hioides de algunos in--
dividuos.

Otros habitos. El1 chupar los lapices, pasadores, cla-
vos, palillos y otros objetos duros pueden ser perjudi

ciales para el crecimiento facial.

Accidentes o traumatismos. Es posible que los accidentes

sean un factor muy importante. Desde gque el nifioc comien—

za

a arrastrarse y caminar, la cara y la zona dentaria re

ciben muchos golpes que no se registran, Tales traumatig

mos pueden explicar las denominadas anormalidades erupti-
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vas ideopdticas. El diente desvitalizado temporal, tiene
un patrén anormal de reabsorcidn y pueden desviar al su--
cesor,. estos dientes~pueden tener una posible complica---

cién infecciosa o una anquilosis por el golpe o el trauma.

Factores locales.

Anomalias de cantidad, formea y tamaiio de los dientes.

Varias teorias se han desarrollado para explicar los dientes
supernumerarios o ausentes congénitamente. La herencia jue-
ga un papel muy importante en muchos casos. El incisive la-
teral es un diente que comunmente falta o es geminado en la

fisura que corre por esa zona; también es muy frecuente el -
lateral en forma de "clavo", Debido a su tamafio existen eg-
pacios demasiado grandes en el segmento anterior superior. -
Los incisivos laterales pueden haberse deformado debido a --

una hendidura congénita.

Otras anomalias de forma se presentan por defectos del desa-
rrollo, como amelogénesis imperfecta, hipoplasia, geminacibdn,
densidente, odontomas,y alguna enfermedad congénita como si-

filis, dientes de Hutchinson y molares en forma de mora.

El tamafio de los dientes es determinado principalmente por -
la herencia. El apifiamiento es una de las caracteristicas -
principales de la maloclusidn, es posible que exista mayor -
tendencia a é&sto con dientes grandes que con los chicos. Las
anomalias de tamafio son mAs frecuentes en la zona de premola

res inferiores. El aumento significa que la longitud de la
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arcada no puede ser tolerado, ya que se presenta malocluasidn.
En cuanto a forma, estd intimamente relacionada con el tama-

fio de los dientes.

1. Anomalfas en nfimero de dientes:

a) Dientes ausentes. Los dientes que mds faltan, son los
terceros molares superiores e inferiores; los incisi--
vos laterales superiores, segundos premolares inferio-
res y en ocasiones algunos incisivos inferiores. Las -
faltas congénitas, con mayor frecuencia son bilatera--
les y mds frecuentes en la denticidn permanente que en
la primaria.

b).Dientes supernumerarios. Los dientes supernumerarios
pueden ser descubiertos por estudios radiogrificoes com
pletos, entre los cinco y seis afios de edad. Si los -
hay, debe realizarse las extracciones antes de que pro
duzcan anormalidades.

Diffcilmente se encuentran en la denticidn primaria.

81 los supernumerarios temporales no han erupcionado,
la posicidn de los dientes erupcionados y el andlisis
de radiografia indicardn si esté produciendo anomalias.
Si no son exfoliados junto con los temporales deben ex
traerse, ya que existe el peligro de que reabsorvan --—
las raices adyacentes o que Se enquisten.

La zona méas frecuente de los supernumerarios es la de
los incisivos y caninos superiores. Ejemplo: el mesipg
dens (con incidencia de mayor frecuencia) que se mesen

ta cerca de la linea media, en direccién palatina a ~--
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2.

losincisivos superiores. © Generalmente: es:de forma cd
nica’'y se presenta solo o en pares. .-

Rérdida'préhatura de los dientes:primarios. - Los dientes

primarios como una-de sus principales funciones es la mag

.ticacidén y la de "mantenedor de espacio", y al mismo tiem

po. de guia de erupcidn para los dientes permanentes, La -
pérdida prematura de uno o mds dientes puede desequili--—-—
brar e impedir al desarrollo de una oclusifén sana y nor--
mal. La pérdida prematura de dientes permanentes es un -
factor etioldgico de la maloclusién tan importante como =
la pérdida de los dientes primarios,

Retencidn prolongada y resorcidn anormal de los dientes =~
primarios. La importancia en cuanto al desarrollo y cro-
nologia del crecimiento del complejo alveolo-dentario, --
puede cambiar debido a la pé&rdida prematura de los dien--
tes temporales y su influencia sobre el orden de erupcidn
y la disponibilidad de espacio para los dientes permanen-
tes.

La prolongada retencién de dientes temporales provoca un
transtorno en el patrdén de desarrollo., Una interferencia
mecinica puede desviar un diente permanente que estd erup
cionando llevdndolo a una posicidén de maloclusidn.

Si la raiz de los dientes primarios no se ha reabsorvido
como corresponde, uniforme o en aorden, el sucesor puede -
estar retenido, cuando el mismo diente estd erupcionando
en otros segmentos o puede ser desviado a una mal posi---

cidn. Cuando una raiz o parte de ella no se reabsorva jun
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to con el resto de las raices.es nécesurib‘realizar la. --

extraccién.

Los ‘limites normales para la pérdida de dientes tempora--

les son muy amplios.

Algunos son precoces y pierden los dientes éempranos, ———
otros son muy lentos. Ambos pueden ser normales, por lo -
tanto, se debe mantener la cronologia de la denticidn de
cada paciente y no seguir una tabla universal.

Una guias de erupcidn de cada diente es la edad de erup=~--
cién de los dientes primarios, si se completa temprano su
denticidn primaria, es probable que ocurra con la perma--
nente. El patrdn hereditario es importunte.

Si la edad de desarrollo dental es anormal, ya sea adelan
tada o atrasada deben observarse antecedentes endbcrinos,
Brupcién tardia de los dientes permanentes., Durante el -
periodo de cambio de los dientes primarios que han caido,
y los permanentes no erupcionan, existe la posibilidad de
utt desorden endberinoe (hipotiroidismo), de una ausencia -
congénita del permanente, de la presencia de un diente su
pernumerario o de la presencia de una raiz temporal, ha--
biendo la posibilidad de una barrera mucosa, si la fuerza
de erupcidn no es vigorosa la barrera de mucosa puede de-
tener la erupcidn del diente permanente por umn tiempo con
siderable.

El observar el estado relativo de la erupcidén del mismo,
en otro sitio, indicaria el momento de incidir la mucosa

¥y permitir que el diente erupcione.

38



Generalmente la pérdida prematura de los dientes tempora-
les Sigﬁifica una temprana erupcién de los dientes perma-—
nenteﬁ}‘pero a‘veces, se forma una barrera 6sea en la 1i-

ne§ de ‘erupcidén de los dientes permanentes, igual que la

barrera: de miicosa, obstruye la erupcién del diente. El '--

 :A§iamen,radiogréfico indicaréd el momento de la extirpacidn

::de:la barrera &sea.

Dientes impactados. Las impactaciones mds observadas en
nifios son las de los caninos permanentes superiores. Le -
siguen la de los segundos premolares inferiores y segun—-—
dos premolares superiores. En niifios que sufren disostosis
cleidocraneal, se encuentran muchas piezas impactadas o -
que no han erupcionado.

La impactacidén de caninos superiores es mas frecuente que
la de caninos 1nferiore§ y es mis frecuente en mujeres —-—
que en hombres. La posicidn mds comiin de su localizacidn
es el paladar. En algunos casos estdn a mitad del camino
entre la expansién labial y lingual, las de caninos infe-
riores son muy raras y est@n localizadas labialmente. Las
impactaciones, segun Dewel, el canino tiene que recorrer
una gran distancia a través del hueso palatino denso, la
raiz estd formada més que otras piezas permahentes para -
brotar. Las raices de .los caninos primarios presentan,fre
cuentemente, resorcidn retrasada, lo que puede desviar al
sucesor permanente., La resorcidn puede ser causada por -
la posicidén defectuosa del germen de la pieza permanente,
que no causa resorcidén en direccidn apical paralelo al --

hueso y longitudinalmente del canino primario.
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El canino permanente hace erupcidn después de los incisi—-
vos laterales, ambos premolares y primarios molares permag
nentes en oclusidn y cualquier desviacidn de estas piezas
vecinas, privarfs al canino permanente del espacio previa
mente ocupado por el canino primario, pieza mucho menor -
en didmetro mesiodistal. El segundo molar permanente que
erupciona al mismo tiempo que el canino permanente, ejer-—
ce presidén en direccidn mesial y puede disminuir masg este
espacio, destinado para el canino.

Caries dental en dientes temporales.

Causas derivadas por esta afeccidn:

a) Una reduccién del ancho mesio-distal de la corona del
diente por caries dental, retencibn de la rafiz tempo~--
ral y pérdida prematura o exfoliacidén prematura del ==
diente temporal puede causar movimiento mesial del ---
diente adyacente. Ejemplo: el primer molar permanente
puede desviarse mesialmente al hacer erupcidn.

La cantidad de espacio perdido en la regidn del diente
lateral es significativa, relacionada con el tiempo de
la pérdida temprana de los molares primarios. En gene-
ral, la disminucidn del espacio perdido contribuye a -
la longitud del arco.

El espacio perdido mis visible se observa generalmente
en los primeros seis meses de la pérdida del diente —-
temporal.

b) Disturbios en la resorcidén normal de la raiz. Procesos

que son asociados con la infeccidn de la pulpa dental
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7.

-y tejidos perio,dont‘ale's, pueden prevenirse o retardar

c)

d)

la ‘eixfoliavci‘érn normal del ‘diente primario, dando como
res,uyltado la erupcyiﬁn ectépica del diente sucedéneo.
Una lesisdn periodontal del diente temporal puede cau--—
sa.r anormalidades en la direccidén de erupcidn y tiempo
dererupci(‘)n del diente sucedéineo,

La destruccidn de la corona del diente o resto radicu-
lar y la pérdida prematura del diente puede causar una
reduccidn de 1la dimensién vertical, de este modo, se -
produce anormalidad en la oclusidn y el tiempo de erup
cidn del diente suceddneo causando principalmente una
sobremordida de la corona del diente temporal y pérdi-

da prematura del molar primario,

Restauraciones dentales inadecuadas. Con frecuencia han

sido culpables de maloclusiones. En una longitud del arco

se

da

establece una critica oclusidn normal, afin la prolonga

retensién del segundo molar inferior temporal puede —-

causar la separacién  de los puntos de contacto y la subse

cuente rotacidén de dientes.

De

la wisma manera que una restsuracidn proximal sobreex-—

tendida puede crear el mismo efecto,

Un

contacto muy apretado causa la extensién del diente --

restaurado o de sus veginos, creando funciones prematuras

y fuertes tensiones en el contacto del canino con el la--—

teral,

te

Las restauraciones proximales grandes cambian gradualmen-—

bajo los ataques de las fuerzas oclusales, por lo que
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la longitud del arco aumenta. El resultado es la ruptura
del punto de contacto en el fdrea inmediata, la creacidén =
de funciones prematuras o la rotacifn del segmento ante--—
rior o de la regifn entre el canino y el lateral.

Se deben realizar restauraciones anatémicas inmediatas en
caries proximales y correctas como un procedimiento de oxr

todoncia preventiva.
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CAPITULO V
APARATOLOGIA PREVENTIVA E INTERCEPTIVA

5.1 MANTENEDORES DE ESPACIOS.

Brahan considera que siempre que se pierde un diente perma--—
nente, los dientes adyacentes y antagonistas cambian de po--
sicibén dentro de sus respectivas arcadas. Por lo que es ne-—
cesario, mantener el espacio para evitar la migracidn mesial
de los dientes posteriores, para permitir la correcta erup—-
cidn del diente permanente y evitar que la arcada y los hue-

sos se desarrollen inadecuadamente.

Anderson y Bonus recomiendan que el mantenedor de espacio --—

ideal aporte lo siguiente:

- Erupcidn de los dientes adyacentes de reemplazo y pilares,

- Desarrollo &seo normal,

- Restauracidn de la funcidn masticatoria,

- Evitar la extrusién del ancagonista,

- Compatibilidad con los tejidos blandos de bajo costo de -
realizacién,

- Resistentes a la distorcién,

- Capacidad para ajuste o reparaciones menores, y

- Aplicacién universal,

Pero ningiin mantenedor de espacio, con excepcidn del diente
primario llena todos los requisitos; por lo que, al colocar
un mantenedor de espacin se debe evaluar individualmente las
caracteristicas y necesidades del paclente para obtener los

mejores resultados,
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Despues de colocarlo, se mantiene (siempre que sea posible)-

en supervisi&n visual y radiografica la erupcibn del diente,

pararasegurarsefdel éxitp clinico 4e'1a terapeiitica.

Los mantenedores de espacio seiclasifican en:

zapatilla distal
L Lhei corona y ansa
:No::funcionales banda y ansa

: - - arco lingual
arco de Nance

"Fijos
By Aparatos soldados a
-Funcionales bandas o coronas --
e con dientes
G Prétesis removibles
8 o parciales
Fun;ionales Prétesis removibles

Removibles totales

Aparatos removibles

No funcionales sin dientes

Mantenedores fijos. No funcionales:

Zapatilla distal.

Este aparato gufa la erupcidn del primer molar permanente a
su posicibén normal en los casos donde el segundo molar pri--
mario ha sido extrafdo prematuramente, antes de la erupcidn
del primer molar permanente.

1. Indicaciones. Pérdida prematura del segundo molar prima-
rio, antes de la erupcidn del primer molar permanente, —-—
previendo que el primer molar primario pued;.;er usado cg
mo diente pilar.

2. Fabricacién:

- Se prepara el diente pilar y se coloca una corona metd-

lica preformada en el primer molar primario.
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-~ -El segundo molar no se extrae en esta- cita.

- Se toma una impresiém con la corona‘en:su’ lugar.

- Se toma una radiografia.

- Se fabrica un modelo de trabajo; colocando ig,borohq,wg

télica y se corre en yeso la impreai&n;

Medicibn sobre la radiografia: -

- El limite de la zapatilla distal es disefiada en la ra--
diografia,

— La longitud mesio—distal de la zapatilla estd dada por
la maxima anchura del segundo molar primario y'la dis-—-
tancia vertical debe ser 1 mm. por debajo del contorno
‘mesial del primer molar permanente sin erupcionar.

Preparacidn del modelo de trabajo. Se marca la medida --
mesio-distal en el modelo y se recorta el yeso hasta el -
tercio medio de la corona del segundo molar primario y en
su cara distal en profundidad hacia apical.
Fabricacidn de la zapatilla distal. Se confecciona una -
barre de cobalto de 3.8 mm. de anchura yl1.3 mm. en grosor,
la superficie plana de la barra se coloca en la superfi-
cie recortada del modelo de yeso; se marca el difémetro --
mesiodistal en la barra y es soldada a la corona con sol-
dadura de plata y se pule de manera usual.

Terminacién. En la siguiente visita, el molar es extrai-

do y la hemorragia es controlada por presidn:

- La zapatilla se tiene lista y desinfectada y es llevada

a la boca.
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- Se toma una radiograffa para confirmar la‘co:'jtec;;'a loca

lizacién de la zapatilla ei relacifn al primer: m

permanente en desarrollo.
- En este paso se pueden hacer pequefios a'jrtlivst:e,
cesarios. o
=~ Finalmente la zapatilla es cementada en el prtimier molaryr
primario en la posicidn correcta.
6. Ventajas. f..os resultados que se obtienen por el uso con—
tinuo debido a que el paciente no puede retirarlo.
7. Desventajas. Su limpieza es complicada para el paciente.
Si no se tiene control del paciente produce yatrogenias.
8. Contraindicaciones. Si faltan varios dientes, la mala hi

giene oral, la falta de cooperacidn del paciente y sus ——

padres,

corona metélica
barra metdlica

Fig. 2. Mantenedor de espacio para guiar la erupcidn del

primer molar permanente (zapatilla distal).
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Corona Y ansa:

La corona y ‘ansa consiste en fabricar un loop-.y soldarlo a -

una corona metalica. de esta manera mantiene el espacio debi4

1

vdo ala pérdida temprana de los molares primarios.

Indicaciones .

Pérdida prematura del primer molar primario.

Cuando el diente pilar tiene caries extensa 'y se requie
re de corona.

Pérdida prematura del segundo molar primario después de
que el primer molar permanente adyacente ha erupcionado
o después de remover la zapatilla distal.

En casos donde otro tipo de mantenedor de espacio no --—
son adecuados como en la p&rdida bilateral de los mola-
res primarios prematuramente.

En casos donde el canino primario se ha perdido prema--

turamente,

Fabricacidn:

Preparacifn del diente piler y la adecuada adaptacidn -
de la corona metdlica.

Se toma una impresidn con la corona colocada, posterior
mente se retira la corona y se coloca en la impresién

para correrla en yeso y fabricar el modelo de trabajo.

Se fijan dos bandas yd‘e tela adhesiva en la parte edén-~
tula del modelo de trabajo, para fabricar la anza y que
ésta no entre en contacto con los tejidos blandos.

Se dibuja el contorno de la anza en el modelo y se fa--—

brica en alambre.
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=~ E1 difmetro buco-lingual o palatino de la ansa debe per
mitir la erupcién del diente sucedéneo.
=~ El punto de contacto de la ansa es en la superficie dig
tal del canino primario o primer molar primario, hacien
do contacto en el Area gingival del diente.
3. Ventajas:
— Su funcidén en boca aumentes mis.
- Mantiene la circunferencia del arco dental.
4, Desventajas:
~ Su elaboracidén requiere de mayor precisidn.
- Su limpieze es complicada para el paciente.
- 51 no se controla al paciente puede producir yatroge--

nias.

Fig. 3. Mantenedor de espacio fijo de corona y ansa.

Banda y ansa.
La funcién de la banda es similar a la corona y ansa, pero -

colocando una banda al diente pilar, debido a que no tiene -
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caries. -Este se‘indica,eh casos donde el mantenedor se colo-
ca pof un periodo corto, y el diente pilar estd intacto.

El proceso de fabricacidn y terminado es similar al usado pa
ra la corona y la ansa. Tanto la corona y ansa, como la ban
da y ansa, son mantenedores temporales y deben ser reemplaza
dos por un mantenedor de espacio fijo bilateral para permi--

tir el movimiento natural de los dientes.

1, Ventajas:
— Su funcidén en boca.
~ No dafia tejidos blandos,
2, Desventajas:
— Su elaboracidn y limpieza del aparato.
- La descalcificacidn del diente pilar al ser cementado -
el aparato con cemento de fosfato de zinc.
Hay que retirarlo frecuentemente para colocar flfior en

el diente pilar.

Fig. 4. Mantenedor fijo de banda y ansa.
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Arcc lingual.‘

Este apara:o ayuda a mantener la circunferencia del arco lin

—(banda y ansa, corona’ y ansa
tir los movimientos que daran una correcta posicién de las -

piezas dentales permanentes.

El arco lingual se coloca una vez que han erupcicnado 1oé -
primeros molares permanentes y los incisivos inferiores para
conservar el espacio e impedir la inclinacidn de los molares
permanentes.

1

Indicaciones:

~ En casos donde el segundo molar primarioc o el primer mo
lar permanente estén presente bilateralmente.

- En casos donde se espera que la erupcidn del diente su-

ceddneo comience en poco tiempo.

En caso donde se han realizado extracciones tempranas.

En casos donde es poca la cooperacidn y satisfaccidén en

el uso de un mantenedor de espacio removible.

2, Fabricacién:

- Se adaptan bandas a los molares y se toma una impresidn,

- E1 modelo de trabajo se fabrica con las bandas puestas
en la impresidn.

~ El limite del aparato se disefia en el modelo de trabajo.

La parte anterior del arco lingual es disefiada para en-
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trar en contacto con la superficie lingual de los dien-
tes ahﬁeriores inferiores. Algunas veces se puede colo-—
car un espolén que va atado a la superficie distal del-
diente mds mesial del espacio edéntulo.

- Un alambre de 0.9 mm. de di&imetrc puede ocuparse y se -
hace un loop cerca del diente pilar y el arco soldado a
las bandas en molares.

- Su colocacidn se completa de manera usual.

3. Ventajas:

~ Elimina el problema de la poca cooperacién del paciente
ya que no puede retirarlo.

- No hay ruptura del aparato

4. Desventajas:

- Su estética del paciente no es restaurada ni restaura
la funcidn masticatoria, Su limpieza no es facil.

- Puede descalcificar el diente pilar cuando el aparato

es cementado con fosfato de zine.

Fig. 5. Arco lingual soldado & bandas,
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Arco

Este

de Nance.

aparato estd indicado para el maxilar superior y estd -

disefiado para mantener la posicidén del molar permanente, ac-

tGa contra la pared de la bdveda palatina.

En la parte anterior del aparato, &ste no entra en contacto

con el borde incisal de los dientes inferiores cuando estén

en oclusidn.

1, Fabricacién:

La parte anterior del arco de Nance pasa a través de la

- bdéveda palatina en su parte anterior.

En la parte anterior del aparato, se coloca un botén de
acrilico para prevenir que traumatice la mucosa pala--
tina.

Se solda el arco a las bandas en los molares,

Su colocacifn es similar a el arco lingual.

2. Ventajas:

Su uso en boca y su eficacia en el tratamiento.

3. Desventajas:

La elaboracifn es complicada.

La limpieza es dificil debido a las bandas y al botén
de acrfilico.

Su estética.

No restaura la funcidn masticatoria.
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Mantenedores fijos. Funcionales:

Aparatos soldados a bandas o coronas

con dientes artificiales.

Esteos aparatos restauran la funcidn masticatoria e impiden =
la extrucidn del antagonista, principalmente se usa en pacien
tes pequeifios con extracciones de dientes anteriores, consta
de frente estético y alambre palatino soldado a coronas o -=-
bandas.
1. Ventajas:

- Funcionales y estéticos,

- Restauran la masticacidn.

-vNo hay defectos a la direccidn.
2. Desventajas:

- Elaboracibén complicada,y de dificil limpieza para el pa

ciente.

Fig. 6. Arco de Nance con botdn
palatino.

d Fig. 7. Mantenedor fijo con arco
soldado a coronas y dien
tes anteriores de acri--
lico.
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Mantenedores removibles. Funcionales,

Protesis parcial.

Este tipo de mantenedor de espacio debe seleccionarse depen—

diendo de la edad del nifio, del grado de cooperacidn, la hi-

giene oral del nifio y sus padres.

Este aparato no solo es un mantenedor mesiodistal, sino que

también mantienen la dimensidn vertical; restaura la funcibn

masticatoria; en la regidn anterior, mejora considerablemen-

te

No

no

la est&tica y los defectos al hablar no se perciben.

obstante, este aparato es una desventaja si el paciente -~

coopera.

Indicaciones:
~ Pérdida de mls de dos molares primarios bilatefales.
- Pérdida de m&s de un diente primario bilatgral.

- Pérdida de dientes anteriores.

Fabricacibn:

~ Se toma una impresidn superior e inferior y un registro
de oclusién. o

-~ Se disefia el contorno por labial y bucal més corto que
en lingual por palatino méds carca de la linea vibratil,
Este disefio toma en cuenta la expansidn de las arcadas,
con el crecimiento; el cual envuelve el proceso de re--
sorcién o aposicidn en la superficie edéntula. Si hay

diente presente en distal del aparato, la superficie -
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del aparato debe extenderse hasta la cara distal del dien
te, ya sea un segundo molar primario o un primer molar
permanente, ye que ésta dd mejor estabilidad al aparato.
ﬁl aspecto del aparato en su parte anterior es muy estéti
co‘y ios dientes entran en contacto con los antagonistas.

: Eﬁ casos donde existe diente distal ¢ la pérdida del mg
lar primario es unilateral, es mejor colocar un estabi~
lizador al aparato por medio de un arco vestibular o una
grapa y.gancho Adams en el molar.

Ventajas. Su funcidn es estdtica y masticatoria; permite

la limpieza de los dientes remanentes.

Desventajas:

- El tiempo que el paciente quiera usarlo

- Se puede fracturar y algunas palabras le son dificiles

de pronunciar al principio.

Fig. 8. Pr6tesis parcial removible usada por la pérdida -

temprana de dientes posteriores.
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Prétesis totales.

Cuando hay extracciones de todos los dientes temporales,la -
construccifn de prdtesis dar8 como resultado una restauracidn
de 1a funcidn masticatoria, una mejor apariencia y ademfs -~
pueden ser efectivas para guiar a los primeros molares permg
nentes hacia su posicibn correcta.

Cuando los incisivos permanentes comiencen a erupcionar, se
puede modificar la prétesis total.

Si la erupcidn de los incisivos permanentes y primeros mola-
res estd completa, puede fabricarse un mantenedor tipo préte
sis parcial o colocar un arco lingual o de Nance para mante-
ner el espacio hasta que erupcionen todos los dientes perma-

nentes.

1, Ventajas:
- La estética.
- La aceptacidn del paciente.

- Su f&cil limpieza.

2. Desventajas:
~ Los continuos ajustes al aparato al erupcionar los dien
tes permanentes.
- E1 tiempo en boca.

- Se puede fractural fdcilmente.
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MARTENEDORES DE ESPACIOS
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5.2 CORRECCION DE HABITOS BUCALES.

5.2.1 Habitos bucales:

Los cdontdlogos por muchos afios han atendido los hdbitos bu-
cales en nifios. Estos hébitos son considerados por el den--
tista como la posible causa de presiones anormales y dafiinos
ejercidas sobre los bordes alveolares inmaduros y maleables,
y el emplézamiento de las piezas dentales y oclusiones que -
pueden ser perjudiciales, si continfia el h&bito a lo largo -

del tiempo.

Estos problemas tambi&n son atendidos por el pediatra, psi--
quiatra, psic8logo, el patdlogo especialista en problemas de
lenguaje y los padres del nifio. Enrn general, el odontdlogo y
el patbSlogo se enfocan més .por los bucales estructurales que

resultan de habitos prolongados.

El pediatra, psiquiatra y psicdlogo, dan mayor importancia a
los problemas de conducta, clasificando al hébito que se pre

senta como un sintoma.

Freud mencionaba que hay ciertas fases en los nifios como pe-
riodos bucales y anales. A causa de &sto, es importante ob-
servar la manera en que el nifio se relacione con su medio ex

terno a través de sus expresiones bucales.

Reflejo de succidn.

Al nacer, el nifio ha desarrollado un patrén reflejo de sus -
funciones neuromusculares llamado reflejo de succién. Inclu-
so se han observado estos reflejos afin antes de nacer.
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Evidentemente, el patrdn de succidn responde a una necesidad

y hacen que este reflejo sea muy predominante.

El intento de llevar a la boca un objeto "bueno", se llama -
introyeccidn, el rechazo de un objeto "malo", se denomina --

proyeccidn.

Utilizando estas experiencias satisfactorias se did asimismo,
cierta satisfaccidn secundaria para aliviar las frustracio——
nes del hombre o alglin otro malestar, al introducirse su de-
do o su pulgar en la boca. Esto satisface la necesidad de -
tener algo en la boca, y también la necesidad de agarrarse a
algo, y algunos mencionan que son los primeros sintomas de -

desarrollo, independencia o separacidn de la madres.,

Actos bucales no compulsivos.

Los nifios en shs continuos cambios de conducta, les permite

desechar h#bitos indeseables y formar nuevos socialmente ---
aceptables, El éxito iniclal puede reforzar los nuevos h&bi
tos o se pueden lograr cambios, por medio de premios o hala-

gos y por amenazas de los padres,

Los h&bitos que se adoptan o se desechan facilmente en el pa
trén de conducta del nifio al madurar se le denomina no compul

sivo.

Actos no compulsivos:

Se menciona que un h&bito bucal es compulsivo cuando se ha -
adquirido una fijacidén en el nifio, al grado de que &ste acu-

de a la préctica del hdbito cuando sienta que su seguridad -
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estd amenazada por los eventos ocurridos en-su;mundo.  Cdan- .

do sienta que es demasiado dificil'dé~q6§q;éa' se7fe;rpe;& -

si mismo y por medioc de la extremidad corporal’aplicada a:su. '

boca, puede lograr la satisfaccidn querbusgg},;

Los padres piden ayuda al odontdlogo en casos~-donde se?encuég
tra que el habito bucal anormal estd causando distorsiones -

de hueso alveolar y posicidn de la pieza.-

Se recomienda que antes de emprender cualquier intervenciédn,
habréd que examinar cuidadosamente la duracidn, frecuencia, =
desarrollo osteogénico, herencia genética y estado general -

de salud del niifio,

Es casi axiomdtico considerar que la eliminacién del hébito,
como succionar el pulgar podria hacerlo conscientemente el -
nifio, guiado por el odontdlogo y sus padres, f{inicamente si -
el nifio estd psicoldégicamente preparado y quiere romper el -

hé&bito.

Los nifios continuamente combinan h&bitos bucales primarios,~
como succidén de dedos o pulgar con hdbitos secundarios como
tirarse del cabello o hurgarse la nariz. Pudiéndose elimi--

nar el hdbito primario, pero dificlmente el h&bito secundario.

Métodos de adiestramiento extra bucal.

Algunos procedimientos implican la completa caooperacibn de -

los padres, siguiendo las indicaciones del odontdlogo:
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1. Establecer una meta a corto plazo para romper el hébito. "
2. No criticar al nific si el h&bito continda.
3. Ofrecer una pequefia recompensa al nifioc si estd abandonan-

do el hébito.

Algunos métodos utilizados por los odontélogos y que no son

instrumentos en boca del nifio son: recubrir el pulgar o el -
dedo con unas sustancias, comercialmente con sabor desagra--—
&able, rodear ;on’tela adhesiva el dedo afectado o adherir -

con algfin medio un guante a la mufieca de la mano afectada.

Lo anterior se basa en la aceptacién del nifio para romper el
hébito. La actividad de los padres en este proceso si exi—-
gen del nifio una perfeccién que si &ste nc puede lograr, el

procedimiento estard condenado al fracaso.

Uso de instrumentos intrabucales.

La mayoria de los inatrumentos intrabucales, fabricados por
el odont8logo y colocados en boca del nifio con permiso de --
éste o sin elj gerdn considerados por el nifio como instrumen

tos de castigo.

El odontéloge, antes de colocar alglin instrumento, deberd tg

ner en cuenta algunos aspectos como:

a) Comprensidén del nifio: éComprende el nifio la necesidad de
utilizar alglin instrumento? i(Quiere el nifio que lo ayuden?

b) Cooperacién de los padres: comprenden los padres lo quees
td haciendo el odontdélogo y han prometido cooperacifn to-

tal.
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c)

d)

e)

Relacidn amistosa: el odontélogo y el nifio han estableci-
do una relacidn amistosa,

Definicidn de la meta: han elegido los pad;es del . aifio y
el odontdlogo una "meta" definida en tiempo y en forma de
un premio material que el nifioc trate de alcanzar.
Madurez: el nifio ha adquirido la madurez necesaria para =~
superar el periodo de adiestramiaento que puede producir

ansiedades a corto plazo,

La falta de preparacién de los nifios y los padres para acep-—

tar cualquier tratamiento, casi siempre se condena al fraca-

80.

5.2.2 Succifn digital (trampa de dedo).

1.

3.

Indicaciones:

Succiones de largo plazo del pulgar y otros dedos, la gra

vedad del desplazamiento de las piezas dependerd general-

mente de la fuerza, frecuencia y duracidn de cada periodo
de succidn.

Etiologia: el desplazamiento de las piezas o la inhibicién

de la erupcidn normal puede provenir de dos fuentes:

a) La posicidén del dedo en al boca.

b) De la accién de palanca que ejerza el nific contra las
piezas o el alvé€olo por la fuerza que genera en si, ~--
ademds de succionar, presiona contra les piezas.

Consecuencias:

~ Un mal alineamientog de las piezas, generalmente.

— Produce una abertura labial pronunciada.
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- Aumenta la sobremordida horizontal y abre la mordida,
~ Puede producir una inclinacién lingual o _un aplanamien—

to de la curva de Spee,

- La mordida abierta puede crear problemaé;d 1ehpujgwlin-

gual y dificultades del lenguaje,  77 i 0

4., Ventajas:

- Del instrumento removible. Son més féciles .de ;opstfui;
y ajustar. La limpieza flcil del aparato. y:-de lps dien

tes pilares.

v

Desventajas:

-~ E1 nifio s6lo 1o lleva cuando &l lo desea.

- Los nifios de menos de 6 afios, donde sélo existe denti=-
cilén temporal.

- Los instrumentos no pueden ser bien aceptados por la in
madurez del nifio,

~ Instrumentos removibles en denticidn mixta, engrapar =--—
piezas permanentes en erupcidén puede ser una desventaja.
Tambi&n en el periodo de ocho y nueve afios, en donde se

produce la maduracidn del lenguaje.

Aparato fijo:

1. Ventajas: el tiempo que lo usaré el paciente en boca ayu-

dar& a eliminar muy f&cil el habito.

2. Desventajas:
~ Su fabricacién es muy compleja y especializada.
- El nifio lo observa como un castigo, no como un recorda-
torio.

- Su dificl limpieza.
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Aparatos indicados como trampa de dedo:

A)

B)

1

Trampa de punzén.

Trampa de rastrillo.

Fabricacibn,

A) Trampa de punzdén:
Consiste en un alambre engastado; en un instruimento --
acrilico removible tal como retenedor Howley, o puede
ser una "defensa" afadida a un arco lingual o arco su-
perior y utilizarlo como instrumento fijo,.

B) Trampa de rastrille:
Puede ser fijo o removible. Se construye de igual ma-
nera que la de punzbn, pero tiene pfias, romas o espolpo
nes que se proyectan de las barras transversales o el

retenedor de acrilico,hacia 1la bdveda palatina.

Fig. 9.Trampa de Punzén con
instrumento Hawley y
ganchos para su re—
tencién,

Fig.10.Trampa de rastrillo fijo
con espolones soldado a
coronas de acero-cromo.
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5.2.3 Empuje lingual (Trampa lingual),

1. Indicaciones, Nifios que presentan mordidas abiertas ein--
cisivos superiores en protusidn,

2. Consecuencias. El empuje lingual protuye incisivos supe--
riores. sin embargo, no ha sido comprobada si la presién
lingual produce la mordida abierta, o si &sta permite al
nifio empujar la lengua hacia adelante en el espacio que -
existe entre los incisivos superiores e inferiores.

3. Fabricacidn. Se hace similar a la de succidn de dedo, ex
cepto que las barras palatinas estdn soldadas en .posicién
horizontal que se extiende hacia abajo desde el paladar,-
para evitar el empuje de la lengua hacia uQelante.

4, Ventajas. Su f&cil fabricacidn y adaptacidn del aparato.

5. Desventajas. Siendo un instrumento removible s6lo lo uti-
liza cuando lo desea., Edad del paciente., Lesiones a teji

dos blandos.

Fig. 11. Placa de acrilico combinada con ansas de acero. Donde su
objetivo principal es controlar la funcidn de la lengua.
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5.2.4 Mal deglusidn. S e

En nifios que presentan mordidas éhief' as iﬁcisivos superio

res en protusign, se puede ‘observar “habite 7 de’ m’ai,deglu-—

si6n.,

Como el empuje afecta solo: a los miisculos linguéles, el tono
del labio inferior y del mfisculo ,mentalié, no es afectado y

de hecho, puede ser fortalecido,

El tratamiento del empuje lingual, consiste en entrenar al -
nifio para que mantenga la lengua en su posicidn adecuada, du
rante el acto de deglutir. Si el nijio es muy pequefio su cog

peracifn serd dificil de lograr.

A un niiio de mayor edad, se le enseiia a colocar la punta de
la lengua en la papila incisiva del techo de la boca y tra—-—

gar con la lengua en esta posicidén.

También se recomienda hacer ejercicios con ura oblea sin azf

car para controlar la posicidn de la lengua.

Las indicaciones para ese ejercicio son:

- Colocar la oblea sin azlicar en la parte posterior de la -
lengua.

- Levantar la lengua hnéta que la oblea togue el paladar.

- Colocar la punta de la lengua detrds de la barra que in--
dica la flecha en el recordador de hdbitos removible de -

acrilico.
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— _A medida que la oblea se disuelva, tragar, pero no permi-
tir due la lengua se aparte de la barra.

= Continuar con el ejercicio hasta que la oblea se haya di-
suelto.

- Se realiza este ejercicio por lo menos tres veces al dia,

- Al tragar, siempre hay que ubicar la punta de la lengua -
detras del recordatorio lingual.

- Llevar um control de cuantas veces y cuantos dias se ha -

realizado el ejercicio,

an
p
~

‘v (

oblea sin azficar

oblea
sin
azlicar

punta
de lengua

Fig. 12, Ejercicio con oblea sin azlicar para controlar el empuje
y otros hibitos linguales.

5.2.5 Bruxismo.

1. Definicién, Es el frotamiento de dientes entre si. Sien-
do generalmente un hdbito nocturno, producido durante el
suefio, aunque puede ser cuando se estd despierto.

2. Etiologia. Las causas exactas afin no se conoce. Tal vez

tenga una base emocional, ya que ocurre generalmente en -
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nifios muy nerviosos e irritables, que pueden presentar --—

otros héabitos. ELl bruxismo también estd relacionado con en

fermedades orgénicas como: corea, epilepsia y meningitis,
asi como transtornos gastrointestinales.

Caracteristicas clinicas:

- Desgaste oclusal no masticatorio.

- Desgaste oclusal excesivo y desigual.

- Tono muscular aumentado y resistencia no controlada a ~
la manipulacidén de la mandibula.

- Movilidad dentaria.

- Dolor en la articulacidn temporomandibular.

~ Sonidos perceptibles de Bruxomania. Trauma oclusal,

Tratamiento:

- Ajuste oclusal por desgaste mecfinico; lo més indicado -
es: no dejar la denticién en oclusidn balanceada y con-—
servar la oclusidén céntrica.

- E1 uso de férulas nocturnas sobre los dientes de caucho
blando.

-~ E1 tratamiento de la autosugestidén se basa en la repe--
ticibfn de una frase u oracién fija y positiva, que dd -
una reaccidn inconsciente de armonia y de acuerdo con -
las exigencias conscientes. i

Elaboracién:

- Se obtiene un buen modelo de estudio del maxilar supe-—
rior. Si existen dientes ausentes, se coloca asbesto en

los espacios,
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- Se toma una hoja de material (placas base Bayer transpa
rentes), se coloca el modelo superior en la méquina ca-
liente y se adapta el material sobre el modelo.

- Con un disco de carburc o una fresa de fisura de carbu-
ro, se corta la superficie labial y bucal del material
a 1 mm. hacia cervical desde las caras oclusales y bor-
des incisales. ‘

- Con el mismo instrumento, se corta el material en la su
perficie palatina, aproximadamente a 10 mm. del margen
gingival de los dientes posteriores, y a 15 mm, de los
dientes anteriores,

- Se remueve el material termoplédstico y se pulen sus mar
genes.

Ventajas:

- Reduce la tensidn muscular, disminuye sintomas doloro--
sos, protege a los dientes y mantiene & los dientes en
una sola posicién.

Desventajas:

- Su fabricacibn es muy compleja, por lo que se requiere
mandarla a un laboratorio., El paciente sdlo lo usa cuan

do desea. Se realizan frecuentes ajustes a la férula.

Fig. 13. Vista oclusal y palatina
de una guarda oclusal,
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5.2.6 Respiracifp bucal,

En nifios es poco frecuente respirar continuamenie por boca.-
Las causas podrian ser: . :

1. Por obstruccidn,

2, Por hébito y

3. Por anatomia.

1. Por obstruccién. Los que respiran por obstruccién son los
que presentan resistencia incrementada u obstruccién com~
pleta del flujo normal de aire, a través del conducto ne-
sal. El nifioc se ve forzado a respirar por la boca por la
dificultad de inhalar y exhalar aire a través de los con-
ductos nasales.

2. Por habito. El nifio que respira continuamente por la bo-
ca lo hace por costumbre aunque se haya eliminado la ohs-—
truccidn que lo obligaba a hacerlo.

3. Por anatomia., El nifio que regpira por la boca por razones
anatdmicas, es aquel cuyo 1abio superior corto no le per-—
mite cerrar por completo sin tener que realizar enormes -

esfuerzos.

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causa por:

A) Infecciones crdnicas de la membrana mucosa que cubre con-—
ductos nasales, rinitis atrdfica, condiciones climiticas
frias y cdlidas o aire contaminado.

B) Tabique nasal desviado con bloques del conducto nasal, y

C) Adenoides agrandado.
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Sin embarg§; féspirarrppr'la 5oca>puede corregirse por; sl so
lo:al.ier éef.éluniﬁo.iéuaﬁho‘el proceso es fisioldégico.  natu

:al; cadsé'édﬁﬁréccién del tejido adenoideo.

a) frﬁiahlénﬁo. 'Aundue la correccidn de la obstruccidn nasp
faringea puede ser quirfirgica o contraccién fisioldgica,
el nifio puede seguir respirando por la boca por costumbre.
Esto puede ser cuando el nifio duerme o estd en posicidn -
inclinada. Si esta situacidn persiste, se puede colocar -
un aparato eficaz que obligue al nific a respirar por la =~
nariz, ésto se logra con la construccidn de un protector
bucal, que bloquea el paso del aire por la boca y fuerce
la inhalacién y exhalacidn del aire a través de los ori--
ficios nasales.

b) Indicaciones para el uso del aparato;

- Debe ser usado durante toda la noche, y si es posible
durante el dia.
- Los labios siempre deben estar en contacto.

c) Fabricacidn:

~ Se fabrica con plexiglas que se ajusta al vestibulo de
la boca.

~ Se construye el protector sobre modelos articulados man
teniéndolos en contacto al verter el yeso, desde la ca-—
ra lingual en la pafﬁe posterior de los modelos. Al —-—--—
asentarse el yeso, se dibuja una linea en la encia ha-—
cia el pliegue mocobucal, evitando ligaduras musculares.

- Con esto, se hace'un patrdn transliicido de papel y se —
aplica el papel sobre el plexiglas, se puede, con unas
tijeras cortar facilmente en la forma deseada.
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d)

e)

~ Se calienta alin mAds para adoptar el plexiglas a los mo-
delos. Se enrolla una toalla mojada sobre los modelos y
ge tuerce como un torniquete para adaptar con exactitud
el protgctor a las piezas anteriores,

- El aparato ya terminado deberd tocar sdlo las piezas ma

les, y deberd estar alejado de la encia en superior

y inferior 1.56 mm.

~ Bl plexiglas usado debe ser de un grosor de 1.56 mm. y
2.34 uwm.

Ventajas:

—~ Previene la respiracién bucal y la hace pasar por la —-
nariz.

-~ Reduce las secreciones nasales que taponan la nariz; la
columna de aire estimula la respiracidn nasal.

~ Aleja la presitn deformante labial y lingual de les —--
dientes anteriocres superiores e inferiores.

- Reduce 1la tonicidad muscular de la lengua y el misculo
buceinador.

Desventajas:

- Bl paciente no lo usa durante las horas indicadas, miep

tras no se acostumbre.
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Protector bucal

Fig. 14. Protector bucal para la correccidn del hibito
del respirador bucal,



5.2.7 Mordedura de ufias.

Un h&bito normal desarrollado después. de la,edéd

cidn.

El nifio pasarf de 1la etapa de succi&n’del'pu;gar,a:la d

derse las uifias.

Esto no es un hébito pernicioso, y no aﬁhds a btoduéif,mal -
oclusiones, ya que las fuerzas o tensiones aplicadas al mor-

der las ufias son similares a las del proceso de masticecidn.

5.2.8 Empuje de frenillo.

Es un hdbito que raras veces se observa.

Si los incisivos permanentes superiores estdn espaciados, el
niiio puede trabar su frenillo labial entre estas plezas y de
jarlo en esa posicibn varias horas, ya gue mantiene separa--—
dos los incisives centrales, este efecto es producido en - -

ciertos casos por un frenillo anormal.
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5.3 ORTODONCIA INTERCEPTIVA.

5.3.1 Mordidas cruzadas.

Entre las anormalidades oclusales, la frecuencia de las mor-

didas y prognatismo es relativamente alta.

El origen de la anormalidad es dental, el tratamiento tempra
né puede usualmente producir resultados satisfactorios, Sin
embargo, si la disarmonfa esqueletal existe, el crecimiento

ripido de la mandibula durante el periodo de crecimiento ---

6seo activo incrementa la relacidn anormal de la arcada.

AGin en éstos, iniciar un tratamiento interceptivo en una edad
temprana puede producir resultados efectivos aliviando gran-—

demente la extensidn de la anormalidad oclusal.

Este tipo de guia oclusal tiene el propdsito de limitar y ~-
controlar la direccidén del crecimiento, aunque algunas veces

no se obtienen resultados satisfactorios.

De esta manera, el objetivo es prevenir y detectar las disar
monfas oclusales durante el desarrollo de los estadios y tra
tar con prontitud la condicidn. Sin importar si la etiolo—-—

gia es de origen dental u dseo.

5.3.2 Mordida cruzada posterior.

La disarmonia oclusal mads frecuente en la denticidn primaria
es la mordida cruzada posterior, siendo la mayorias de origen
adquirido o funcional, Siendo en pequefio nimero las disar--

monias de origen esqueletal.
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Siendo el resultado de un desarrollo no armSnico del maxilar
como de la mandibula que se manifiesta en una disarmonfa im=-

portante de la oclusidn anterior o posterior,

Las mordidas cruzadas esqueletales pueden ser uni o bila;erg

les, siendo dificiles de tratar.

Estas anormalidades se encuentran en mayor niimero en pacien-
tes con enfermedades congénitas como: sindrome de Apert; sin
drome de Crouzon; sindrome Pfeiffer y Acondroplasia; también

son muy frecuentes en nifios con labio y paladar hendido.

1. Clasificacidn.
Lag mordidas cruzadas posteriores aparecen de esta forma:

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

- Vestibuloversidén uni o bilateral de los molares infe--
riores.

- Linguoversidén uni o bilateral de los molares superiores
en relacién a los molares inferiores.

- Vestibuloversifn uni o bilateral de los molares superigo
res en relacidn a los molares inferiores.

Esta clasificacién se puede emplear tanto en casos de la

denticidn mixta como en la permanente,

2, Tratamiento.

Las mordidas cruzadas posteriores pueden tratarse lo més

répido posible y ubicar los dientes en sus relaciones =--
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oclusales adecuadas. Las mordidas cruzadas posteriores uni
laterales a menudo conducen a una asimetria oclusal, colo:
cando la linea media en posicidn anormal y en los casos -
mis marcados puede haber una desviacidn derecha e izquieg

da causando una asimetria facial.

A menudo es muy dificil tratar a nifios pequeiios (tres o -
cuatro afios), por lo que se aconseja esperar a una edad -

de cinco a seis afios para ser iniciado el tratamiento.

Correccidn de una mordids cruzade posterior unilateral:

Se adaptan bandas a los molares con botones vestibulares o -
linguales a los dientes que estdn cruzados, los botones se -
colocan dependiendo de la mordida cruzada, ya sea lingual o

vestibular.

Se cementan las bandas y se instruye al paciente para el uso
de los elésticos., Estos se colocan en la banda superior en
el gancho palatino y en la banda inferior se coloca en el bo
tén bucal; el paciente puede masticar sobre los eldsticos de

modo que habrd que cambiarlos continuamente.

Después de cierto tiempo, la pieza superior rueda bucalmente

con algo de movimiento lingual del molar inferior,

Cuando los molares estén en una oclusién normal, se puede cg
locar un arco lingual para evitar el movimiento de alguno de

los molares.
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ESTA TESIS MO DERE
SAUR BE LA BIBLIGTECA

Ganch Banda

Plasticos cruzados

Fig. 15. Para la correccién de mordidas cruzadas posterior
en primeros molares permanentes son utilizados —
los el&sticos cruzados.

Correccifn_de mordida cruzada bilateral:

Cuando la mordida abarque primeros y segundos molares supe--—
riores derecho e izquierdo primarios, se utiliza un aparato

fijo, siempre dependiendo que su etiologia sea dental, Se --
recomienda el uso de un aparato como Porter's o un aparato -
de resorte de Coffin, para expander el maxilar es muy exito-

8o,

Cuando la etiologia es de origen esqueletal, se recomienda -

el uso de un aparatc removible gque expanda el paladar.

Este consiste en un arco vestibular, retenedores de Adams y
un tornillo de expansi&n, que ensanchard el nivel de la su--

tura palatina media.
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Fig. 16. Aparato removible
con tornillo de —
expansidn a nivel
de la sutura me—
dia palatina.

Banda Banda

Fig, 17, Aparato con resor-
te de coffin fijo
soldado a bandas
en los primeros —
molares permanen—
tes.

Acrilico
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Fig. 18: Aparato de Coffin Fig. 18.1: Aparato fijo de Porter
removible para des- soldado a bandas er los
cruzar mordida cru- primeros premolares per-—
zada bilateral manentes

Aparato de expansibdn superior fijo.

Este aparato se usa para corregir una mordida cruzada poste-
rior que abarca molares o molares y caninos.

Se adaptan bandas a caninos primarios y segundos molares pri
marios, se coloca tornillo de expansién y acrilico, este apa
rato se cementa a los dientes y permanece eﬁ su sitio por va

rios meses para impedir la recidiva de la mordida cruzada.

Fig. 19. Aparato de expansidn
fijo con bandas y —
acrilico y un torni-
1lo de expansién.

Acr{lico

81



5.3.3 Mordida cruzada anterior.

El formylar diagnésticos de mordidas cruzadas anteriores puge
de ser dificl, frecuentemente se puede concluir que es una -
Clase III de Angle, que es una displasia esquelética con hi-
pertrofia mandibular, o un acortamiento marcado de la parte

media de la cara o una combinacidn de &sas dos. La seudo o -
aparente Clase III es una mala relacién posicional, un ade--
lantamiento mandibular funcional reflejo. La condicidn mds -
simple es una linguoversidén de uno o mids dientes anteriores

superiores, en una inclinacién axial anormal de los incisi--—

vos superiores sin rasgos de una verdadera clase III,

En la maloclusién clase III es un problema de morfologia es—
quelética y crecimiento &s8eo anormal, la segunda condicidn -
es un reflejo muscular adquirido y la tercera, es un proble-
ma en la posicidén dentaria. En las tres condiciones, los —-
dientes anteriores superiores se encuentran por detris de --
los inferiores, pero en las dos primeras condiciones, los mp
lares se encuentran por delante de los molares superiores. -
Siendo la linguoversidn de los dientes anteriores superiores

una maleoclusidn clase I tipo 3.

Diagnéstico diferencial.

Para determinar una verdadera clase III o una seudo-mesio --
oclusidn, se requiere de diferentes exdmenes para precisar -
el tratamiento:

1. Examen al paciente:

a) Perfil y b) Relacidn molar
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2. Anélisis cefalométrico:
a) Andlisis morfoldgico bésico.
b) An&lisis del perfil esquelé&tico

c) Andlisis vertical.

Estrategias generales para un tratamiento temprano.

Para una seudo clase III, el objetivo es obtener relaciones
dentarias y oclusales normales logrando un ambiente neuromus
cular normal para un esqueleto craneofacial que se estd desg

rrollando normalmente.

Los casos de una clase III esquelética, con diferencia de la
parte media de la cara, requieren traccidn ortopédica para -
promover el crecimiento maxilar hacia adelante y alcanzar la

mandibula colocada normalmente.

En pacientes con prognatismo mandibular se debe restringir -
el crecimiento mandibular excesivo y/o cambiar la direccidn

de &ste. Siendo posible alterar el crecimiento del crdneo -
en condi?iones en que se inicia una clase III estos procedi-
mientos requieren de un conocimiento sobre el crecimiento --—
créneo—facial y»considerable habilidad en la manipulacién de

una variedad de aparatos funcionales y ortopé&dicos,

El tratamiento temprano de una mordida cruzada anterior sim-
ple, en una primera denticidn el paciente puede ser tratado

a veces solamente con un desgaste selectivo.

Tratamiento de un solo diente.

Espatula lingual como palanca:
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Esta se emplea en los casos donde el incisivo superior estéd

afin brotando 'y esté& recién atrapado en lingual en relacidn -

con"los incisivos inferiores, puede tratarse con el uso de una
espfitula como palanca. Se instruye al paciente y a los padres
como presionar con la mano sobre la espdtula lingual, y se -

inserta la otra extremidad entre los incisivos superiores e

inferiores.

1. Indicaciones. Este ejercicio se repite 20 veces antes de
cada comida y deberd hacerlo varias veces al dia.

2, VenAtajas. En una o dos semanas, el diente puede tener su
posicién normal. Si no funciona este método se puede cam-
biar a otro tipo de aparsto.

3. Desventaja. El paciente puede olvidar hacer sus ejercicios.

Ademds podria perder el interds y no tendria disciplina,

_.~l. Incisivo inclinado

Fig. 20. Interceptando un incisivo que estd erupcionando por
lingual, en mordida cruzada, pro medio de un aba—
telenguas.
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Corona de Acero-cromo.

Las coronas metdélicas preformadas se colocan con la superfi-
cie vestibular en la cara lingual del diente primario que --
estd en mordida cruzada, se pide al paciente que cierre sua-—
vemente hasta que se encuentre en protusidén la corona y haya

un contacto con los dientes inferiores.

Se cementa y la corona actfia como un plano inclinado,

La mordida se abre en posterior y despu&s de algunas semanas
se retira la corona, cuando se haya descruzado el diente su-
perior, &€ste actuard como su propio plano inclinado y la mor

dida posterior se cerraria.

Bucal
Diente Diente
A-a Corona
Corona

lingual

Fig. 21. Corona de acero-cromo para descruzar mordida anterior
de un solo diente

Plano Inclinado.

El plano inclinado act@a como una extensidn de los bordes in
cisales inferiores contactando en las caras linguales de los
dientes anteriores superiores. Al cerrar, la mandfbula es --
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forzada a retruirse, y los dientes anteriores superiores gque
estfin inclinados lingualmente serén movidos hacia labial.

El aparato deberd ser desgastado de modo que todo el contac-—
to de los dientes sea parejo y la carga esté bien distribui-
da para evitar trauma oclusal. El aparato es cementado duran
te algunas semanas. No hay que preocuparse por la mordida -
abierta posterior cuando se coloca el aparato por primera --
vez, la mordida se cerrard con la correccidn de los incisi--

vos.

Se debe mantener al paciente bajo observacidn peridédica, ya
que se requiere hacer desgastes oclusales para mantener la -
carga distribuida y evitar la introduccidn de nuevos patro--
nes de cilerre no deseados y no dejarlo en esa posicidn por -

tiempo prolongado.

Plano de mordida lingua Bucal

de acrilico
Seccidn sagital

Fig. 22, Planos inclinados de acrilico para corregir mordida cruzada
anterior que abarca varios dientes.
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Tratamiento para varios dientes.

Aparato removible. Se recomienta el uso de aparatos removi-
bles como arcos vestibulares y resortes en la cara palatina

y aunque no es muy recomendable el uso del plano inclinado.

Instrumento tipo Howley con resortes. Se fabrica un arco veg
tibular y se colocan resortes entrelazados en el dispositivo
sobre el aspecto lingual de los dientes a ser corregidos - -
siempre y cuando haya espacio en el arco para los dientes en
mordida cruzada; si no hay espacio, debe ser creado antes de
inclinar hacia labial los dientes. Para la retencidn del apa
rato se utilizan ganchos Adams. Si la sobremordida es extre-—
madamente profunda y el diente estd atrapado en la mordida cruza
da puede agregarse un plano’pura morder el aparato, con el -

objeto de abrir la mordida.

Indicaciones para el aparato. Cuando es colocado por prime-—
ra vez, el resorte deberd ser pasivo y en las préximas sema-

nas se activan los resortes auxiliares.

Se indica al nifio y 8 los padres como colocarlo y retirarlo
y la forma de limpiarlo. Se deberd utilizar las 24 horas del

dia y usarse aflin durante la comida.

Los resortes deberdn ser activados 2 mm. cada dos o tres se-—
manas hasta lograr la correccidén de la mordida cruzada. Una

vez corregida la mordida, se puede agregar acrilico al apa--
rato por lingual de los' dientes que se movieron y éste fun--—
cionard como retenedor y que conservard a los incisivos en -

sy posicibn correcta.
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Fig. 23. Plano simple que man—
tiene abierta la mor-
dida para mover un ——
incisivo hacia vesti-
bular

‘ E—4
Resorte en presidn

contra el incisivo

Fig. 24, Uso de un resorte di-
gital para corregir -
una mordida cruzada -
anterior.
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5.3.4 Recuperadores de espacio.

Recuperador de espacio:

En casos en los cuales la caries ha causado una pérdida pre-
matura de los molares primarios (resultando una reduccidn en
la circunferencia del arco dental) y el primer molar perma--—
nente, al erupcionar ha tenido el movimiento o inclinacién -

mesial, el espacio perdido puede ser recuperado por un "

up -
righthing" o un movimiento distal del primer molar permanen-—

te a su posicibn normal.

Antes de iniciar el tratamiento, se debe confirmar que el es
pacio perdido no ha sido causado por una discrepancia de ta-

mafio o disarmonia entre el arco dental y los dientes,

Un andlisis completo de la disarmonia esquelética incluyendo

un andlisis del espacio debe tomarse en cuenta.

Algunas discrepancias son tan severas que no pueden ser tra-
tadas facilmente y ho siempre los resultados son exitosos., —
Algunos de estos casos necesitan ser tratados por ortodoncig

tas para obtener resultados satisfactorios,

Aunque en ambos casos se pueden hacer procedimientos inter--

ceptivos es esencial consultar al ortodoncista.

81 la pérdida de espacio os menor de 3 mm., é&ste puede ser -
recuperado por el movimiento distal del primer molar perma--—
nente, mientras que el tratamiento de extracciones seriadas

podrd ser el método de '‘eleccidn para los casos en los cuales

la pérdida de espacio es de 5 mm. 6 mis grande.

89



El margen de los casos en los que}la'ﬁérdid e‘espacio es -

entre 3.5mm., debe ser tratado cuidados

'juicio clinico.

Gufa de tratamiento. Basada en los resultad

de espacio en la denticibén mizxta.

~Sexa ~3am ~1mm ° 1

Extraccion Recuperador de Recuperador de espacio Alineamien—
espacio e ex— to armonioso
traccibn

Existen varios tipos de recuperadores de espacio que son di-
sefiados para producir.movimiento distal en el primer molar -
permanente.

1.Recuperador de espacio removible

Sling-Shot,

Desde la parte distal (final) del aparato, los ganchos se
sujetan en la superficie bucal y lingual del primer molar
permanente, el cual necesita ser movido distalmente. Una -
banda eléscica‘se sostiene entre los ganchos y la tensidn
provocada por la banda eldstica produce un movimiento dis-—
del primer molar permanente. La fuerza que ejerce el elds-
tico es suave y fisioldgica; sin embargo, el movimiento --
distal estd limitado a 1 - 2 mm. de distancia. El aparato

ea asf llamado por su semejanza "sling-shot".
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Recuquador dé‘espﬁcio con tbinillo.

El torpilld de éxpénéi&n puede sér colocado en acrilico.
Por la expangidn del ﬁornillo. ei movimiento del primer -
molar permanente es réalizado; éste es activado por el pa
ciente una vez por semana. El primer molar es distalado -
por la abertura maxima del tornillo, gque es de 3 mm.; pu-

diéndose recuperar mis espacio con un aparato nuevo y tor

Fig. 25. Aparato de sling-shot. Fig. 26, Tornillo de expansidn
Se utiliza para recu— para distales 1 a 3 mm,
perar de 1 a 2 mm. el primer molar perma-

nente.
3. Recuperador de espacio con "spring" (resorte).

El movimiento distal del primer molar permanente puede --
ser recuperado a través de la fuerza producida por un re-
sorte; usando alambre de 0.7 mm., colocado en acrilico y

ganchos circulares.
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4.

Fig. 27. Recuperador de espacio con
resorte helicoidal.

Recuperador de espacio en silla de montar hendida.

Este aparato es comunmente usado en el arco inferior, El
movimiento distal del primer molar permanente es realiza-
do aplanando el doblez de la porcién de alambre conectado
a la silla de montar hendida en la base de acrilico.

El movimiento que se realiza se limita a 1 - 2 mm.

Este aparato est& contraindicado cuando no existe espacio
en el lado mesial del primer molar permanente.
a) Ventajas:
~ Adecuada estabilidad y retensidén del mantenedor.
— Su eficacia en el uso del aparato.
- La limpieza del aparato y los dientes remanentes.
b) Desventajas:
- Los aparatos removibles se limitan por el grado de -
cooperacidn del-paciente (nifio).

- La elaboracidn del aparato es un poco complicada.
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Fig. 28. Recuperador de espacio
con silla hendida y -
acrilico.
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CONCLUSTIONES

Es .. necesario - elv':, a_dq'uir‘i‘r‘f un’ . conocimiento b&sico. scerca

de”lo :normal; para comprender ‘mejor ‘lo anormal en un orga-

‘hisr'n‘oy.
La Odontologia Pre;r‘entiva: esvtribin principalmente en una
'vig'ilancia dinfimica. y constante y en un sistema y en una -——
disciplina para el dentista y. para el paciente, ya que

es mds fécil prevenir o interceptar los problemas incipien-—

tes que corregirlos una vez que se han acentuado.

Una funcién principal de la Odontologia Preventiva es tra—
tar de conservar lo mejor poaible el lugar correspondiente
de cada unidad dentaria y obtener una armonia en la oclu-
sién y una funcidn masticatoria adecuada, asi como la es—

tética y funcibn del individuo,

Los efectos de la pérdida dental prematura son cambios
en la longitud del arco dental y una oclusidn en disarmo—
nia, mala articulacién al hablar y el desarrollo de hébi-—

tos bucales.

Hay que recordar que cada arco se acorta por el desgaste
proximal normal y por el despalzamiento mexial de los pri-
meros molares permanentes al exfoliarse prematuramente

el segundo molar temporal,

Es por esto, de suma importancia elegir un buen mantenedor
de espacio, dadas las caracteristicas de cada paciente

para el manejo del espacio y funcidn del aparato.



En los h&bitos bucales debemos tener en cuenta que &stos
pueden ser el resultado de alteraciones psicolégicas en
los niiios o ser consecuencia de diversos estimulos apro-
piados que 81 experimentarlos frecuentemente se convierten
en formas metddicas de actuar y donde este hdbito puede

ser pernicioso,

Por lo tanto, es necesario que el Cirujano Dentista conozca
la etiologia de los padecimientos que como consecuencia
tiene la pérdida dental y los habitos bucales y determinar

en cualquier caso las medidas preventivas necesarias.

La Ortodoncia Preventiva también nos ayuda para movimientos
dentarios menores, asi como para ganar eépacios en los
casos de inclinacidén leve de piezas dentales, para corregir
la pérdida de espacios, ya sea por extracciones prematuras
o caries proximales, corregir mordidas cruzadas anteriores

y posteriores.

Tomando en cuenta é&sto, el Cirujano Dentista y el Odonto-—
pediatra tienen la responsabilided de hacer que el periodo
de cambio de la denticién primaria a mixta y permanente,
sea lo mejor posible, brindando de esta manera una mejor

atencidn dental.

El éxito de un buen tratamiento depende del buen diagnésti-
co y é&ste a su vez de una buena historia clinica. La pa-
cliencia, la simpatia y la comprensidn, unidos a los conoci-
mientos y habilidad de &1, har&n del Cirujano Dentista

un profesionista completo.
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