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CAPI'TULOD I
1.1 DESARROLLO PRENATAL:DE LOS MAXILARES.

Tres semanas después de la fecundacidn, comienza a formarse
en el embridén humano la porcién cefdlica. Es una etapa previa a la

comunicacidn entre la cavidad oral y el intestino.

La cabeza, estd compuesta por el procénfalo ia porcidn infe
rior del procéncefalo se convertird en la prominencia o giba fron-

tal, que se encuentra encima de la hendidura bucal en desarro]lo.8

Después de la abertura de la membrana bucofarfingea y duran-
te la cuarta y quinta semana del desarrollo facial, se forman pa--

res de arcos, a los lados de Tas futuras 4reas facial y cervical.18

En la parte dorsal de la hendidura bucal se encuentran los-
procesos maxilares, estos dos procesos se unirdn en Ta Tfnea media
con 1os componentes nasales medios y laterales del proceso frontal.
Bajo la hendidura bucal se extiende el arco mandibular. Por lo -
que el estomodeo se compone de la hendidura bucal los dos procesos

maxilares, el arco mandibular y ademds el proceso frontal.

Los arcos branquiales aparecen en la cuarta y quinta semana

del desarrollo intrauterino y estdn formados por barras de tejido-



mesenquimdtico y separados entre sf por bolsas y hendiduras farin-
geas, simultdneamente aparecen las bolsas faringeas que son evagi-
naciones a 1o largo de las paredes laterales del intestino farin--
geo, la porcidn mis cefdlica del intestino anter’lor.2 Cada arco -

posee su propia arteria, su nervic, elemento muscular y cartilago.

Cuando el embrién tiene cuatro semanas y media de edad pue-

den identificarse cinco formaciones mesenquimdticas.

1y 2. Los procesos mandibulares (primer arco branquial) -

localijzados caudalmente en relacidn con el estomodeo.

3 y 4. Los procesos maxilares (porcién dorsal del primer -

arco branquial) lateralmente al estomodeo.

5. La prominencia frontal, elevacidén redondeada, situada -

en relacién craneal con respecto al estomodeo.

E1 crecimiento de las estructuras aque rodean al estomodeo -
no s6lo da origen a partes superficiales de la cara y de ias mandi

bulas, sino que en realidad forma las paredes de la cavidad oral.

A los lados y cerca de los mdrgenes laterales de la promi--
nencia frontal, hay unos espesamientos localizados del ectodermo -

11amados placodas nasales (olfatorias). Estdn destinadas a for--



mar la cubierta de las fosas nasales y finalmente el epitelio Slfi
torio, durante la quinta semana aparecen dos rebordes de crecimien
to rdpido, 105 procesos nasales interno y externo, que rodean a la
placoda nasal, la cual forma el suelo de una depresién, Ta fosita-

oIfatoria.lg

A ambos lados de la prominencia frontal, las placodas olfa-
torias han sido rodeadas por elevaciones en forma de herradura que
crecen ripidamente, de tal manera que descansan por debajo de la -
superficie o en el fondo de las depresiones 1lamadas fosas nasales.
Se conocen como "procesos nasales mediales" las ramas mediales de-
estas elevaciones que estdn alrededor de las fosas nasales y se -

1laman procesos nasales laterales, las ramas laterales.

Los procesos maxilares crecen hacia la linea media desde -
"los &ngulos cefalolaterales de la cavidad oral. Siendo las estruc

turas que rodean la cavidad oral en la porcidn cefdlica:

a) E1 proceso frontal Gnico o prominencia frontal en la 11-
nea media, b) Los procesos nasales laterales a ambos lados del pro
cesc frontal, y c) Los procesos maxilares apareados en los dngulos
laterales extremos. De estas masas primitivas de tejido derivan -

el labio superior, el maxilar superior y la nariz.

E1 1fmite caudal de la cavidad oral estd constituido por el

arco mandibular. Cuyo origen es a partir de ambos Tados de la 17-



néa media donde aparecen primero engrosamientes originados por la-

rdpida proliferacién del tejido mesenquimatoso.

Una escotadura los separa y persiste hasta que los engrosa-
mientos se desplazan y se fusionan en la l1fnea media complementan-

do el arco mandibular.

En la sexta y séptima semana durante el desarrollo del maxi
lar superior, los procesos maxilares se hacen mds prominentes y -
crecen hacia la 1fnea media, acercando los procesos nasales. Es--
tos han crecido a tal punto que la porcidn infe}icr delvproceso -

frontal que se encontraba entre ellos ha desaparecido.

pesarrollo del Paladar.- Los procesos medios y nasales -
fusionados que se conocen colectivamente como segmento intermaxi--
lar (ap6fisis palatina del maxilar superior}, forman tres partes:-
a) €1 filtro (reborde) del labio superior, b) La premaxila y c) El

paladar primitivo.

Durante la séptima semana de desarrollo embrionario, los -
procesos maxilares contindan aumentando de volumen dirigiéndose a-
la 17nea media, comprimiendo los procesos nasales internos medial-
mente. Quedando cubierta la hendidura que se encuentra entre el -
proceso nasal internoc y el maxilar y ambos procesos se fusionan. -

Por 10 que el labio superior es formado por los dos procesos nasa-



les internos y los dos procesos maxilares. Los procesos nasales -

externos participan en la formacidn de las alas de la nariz.

Hacia el final de) segundo mes, ya constituidos los maxila-
res superiores, comienzan a aparecer los "tabiques" palatinos. EIl
mesénquima de Tos procesos nasomediales de ambos lados se unen con
el mesénquima que deriva de la prominencia frontal, constituyendo-
una masa primordial media, ubicada dentro de las partes mis profun

das donde se desarrolla el septum nasal.

Como resultado del crecimiento medial de los procesos maxila
res los dos procesos nasales internos se fusionan no s6lo en la su

perficie, sino también a nivel mis profundo.

La punta de esta masa crece hacia adelante y hacia abajo, -
entrando en ta hendidura ubicada entre los procesos maxilares, pa-

ra formar el segmento intermaxilar del maxilar superior.zo

Comprende 1o siguiente: a) Componente labial, que forma el-

surco subnasal en la 1Tnea media del Tabio superior.

b) Un componente maxilar superior, que lleva los cuatro -

incisivos.

c) Un componente palatino que forma el paladar primario -

triangular.



Asf se conforma el paladar primario, que es una pequefia -
&rea. triangular en la !fnea media, con su base dirigida hacia el -

‘arco del maxilar superior,

La parte principal del paladar es formada por evaginaciones
laminares de los procesos maxilares. Estas elevaciones 1lamadas -
prolongaciones o crestas palatinas, aparecen en la sexta semana de
desarrollo y descienden oblfcuamente a ambos lados de la lengua. -
Cuando é&stos tabiques crecen hacia la }inea media comenzando su de
sarrollo, la lengua se situia entre ellos y como se dirigen ablicua
mente hacia abajo, sus bordes se sitdan a 10 largo del piso de la-

boca a ambos lados de la rafz de la lengua.

A medida que avanza el desarrollo, la lengua se desplaza ha
cia abajo y los bordes de los tabiques palatinos se dirigen hacia-

arriba y hacia la 1Tnea media.

En ta séptima semana durante el progreso del crecimiento -
las crestas palatinas ascienden hasta alcanzar una posicién hori--
zontal por arriba de Ta lengua y su fusién completa la parte prin-

cipal del paladar formado el paladar secundario.

En la regién anterior, el proceso premaxilar triangular (pa

latino medio) colocdndose entre los tabiques palatinos laterales.



Al mismo tiempo que se fusionan las crestas palatinas el -
tabique nasal crece hacia abajo uniéndose a la superficie cefdlica
del paladar neoformado. E1 agujero incisivo puede considerarse la

sefia de la 1fnea media entre los paladares primarios y secundarios.

De esta manera se lleva a cabo la separacidn de las cavida-
des nasales derecha e izquierda entre sf, al mismo tiempo que la -

totalidad de la regidén nasal se separa de la oral.



1.2 CRECIMIENTO POSNATAL.

Al nacer, la mandfbula se encuentra en posicidn distal la -
lactancia va a tener influencia para el desarrollo del aparato es-
tomatogndtico, debido a la succifn y a la actividad muscular. Du--
rante este perfodo de alimentacidn, la mandfbula se traslada hacia
adelante, produciendo cambios en las relaciones maxilomandibulares,

trasladdndose de su posicién distal, hacia adelante.

En cuanto a su relacién vertical, las partes posteriores -
aidn desdentadas estdn en contacto y, hasta la erupcidn de los pri-

meros molares primarios la mordida se eleva.

E1 cojfn gingival anterosuperior tiene un resalte (overjet)
de aproximadamente 5 mm. con respecto al inferior, y tiene un en--

trecruzamiento (overbite) de 0.5 mm.11

En el momento del nacimiento, ya se han formado en gran me-
dida las coronas de los dientes temporales, perc el desarrollo ra-
dicular adn no ha comenzado y, en consecuencia los rodetes gingiva

Tes son bajos y la bdveda palatina plana.

Las encias son ligeramente lobulares debido a las posicio--
nes de los gérmenes dentarios. Al cerrarse los maxilares suele -

establecerse contacto entre los rodetes gingivales, aunaque en al-



gunos‘casbﬁ s6lo -hacen contacto las regiones posteriores. Al co--
menzar la formacién radicular de los dientes de leche induce el de
sarrollo de 1os tabiques periodontales y del proceso de erupcidn.-
En-este momento se produce un importante crecimiento vertical de -
la cara ya que‘la erupcidn de la denticién temporal comienza a evo
lucionar. Se desarrollan los procesos alveolares incrementando la

altura facial y del paladar.

Durante los priméros dos afios de vida las dimensiones sagi-
tal y transversal de las paredes alveolares, aumentan en un 35% -
cuando erupcionan los segundos molares temporalies a los dos afios y

medio de edad, termina este perfodo de crecimiento.4

Al nacimiento, Ta mandibula estd constituida por una delga-
da capa de nueso basal bajo la cual se encuentran los gérmenes den
tarios, la rama mandibular es corta y se proyecta muy paco sobre -

el resto de la mandfbula.

En la 1fnea media hay cartilago, lo que facilita el rdpido-
crecimiento transversal, hasta que se osifique en la segunda mitad
del primer afio. El crecimiento transversal o .antercdposterior es -
muy limitado, la mandfbula serd més larga a través de adicién Gsea

a la parte dorsa].21

E1 alargamiento maxilar, anteroposterior toma lugar dorsal-



i0

mente por formacién de hueso en el drea de las tuberosidades debi-
. do a la presencia de la sutura palatina, el maxilar superior puede
incrementar en tamafio hasta el finde su perfodo de crecimiento. -

Esto es aplicable al crecimiento anteraoposterior.

Prenatalmente, la premaxila tiene también establecida una -
unién dsea con el proceso palatino del maxilar, remanentes de la -
sutura incisiva, pueden encontrarse en crdneos de individuos jdve-
nes, si esta sutura estuviera intacta no serfa posible el alarga--

miento anteroposterior.21

E1 alargamiento maxilar coincide con el incremento en el -
tamafio de. 1os senos maxilares, éstos pueden cambiar sobre todo en-
tamafio y forma principalmente por la morfologia externa del hueso-

que los rodea y la proximidad dental.

El maxilar tiene 1a posibilidad de incrementar de tamafio, -
por la presencia de 1a sutura media, en 1a mandibula es mis diffi--

cil porque los dientes estdn en una rigida base dsea.

En el maxilar hay una posibilidad extra para el crecimiento
lateral, por aposici6n y resorcidn de las raifces alrededor y cerca
de estas en premolares y molares, donde las estructuras gseas son-

de paredes de'lgadas.z1
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La sutura entre los maxilares deja de crecer activamente -
entre los siete y nueve afios de edad, en tanto que la sinfisis de-

2 Por 1o tanto,

la mandfbula cierra durante el primer afio de vida.
el crecimiento normal de las suturas no puede mantener el ritmo de

labilidad de los incisivos.

Crecimiento del maxilar inferior.- Al nacimiento, la mandi
bula estd constituida por una delgada capa de hueso, existen dos -
zonas de crecimiento cartilaginoso en la sfnfisis mandibular y la-

cabeza condilea.

La mandfbula en el recién nacido es alargada, con un &ngulo
goniaco muy obtusc, la rama es pequefia en comparacién con el cuer-
po, no tfene hueso de tipo cortical y el cuerpo contiene los tron-

cos vasculonerviosos y los gérmenes dentarios.

Durante el tercer y cuarto mes, hay aposfci6n dsea en Ta ca
ra externa y reabsorcién en la cara interna de la parte anterior -
del cuerpo, la mandfbula se alarga para acomodar las primeras pie-

zas de la denticién temporal.

E1 cartilago de la sfnfisis que separa los cuerpos mandibu-
lares, es reemplazado por hueso hasta el final del primer afio. Es
ta aposicién ésea perdura durante cuatro a cinco afios, a partir de

este momento el arco basal ya no se alarga y cesa la posibilidad -
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de crecimiento anterior en el cuerpo de 1a mandfbula.

Durante el primer afio de vida el crecimiento por aposicidn-
es muy activo en el reborde alveolar, en las superficies distal sy
perior de las ramas ascendentes, en el céndito, a 1o largo del re-

borde alveolar y sobre sus superficies 1atera]es.8

Al erupcionar los incisivos inferiores, la sincondrosis con
tinGa proliferando y se mantiene abierta hasta 1os ocho meses que-
se calcifica definitivamente, terminando la posibitidad de creci--
miento transversal. A partir del primer afio de vida, 1a.mandfbula
crecerd por remodelamientg mediante aposicién y reabsorcidn hasta-

dar el espacio necesario para las dieciseis piezas permanentes.

E1 alargamiento anterior cesa a los cuatro y cinco afos -
mientras que el transversal a los ocho meses, el cuerpo mandibular
a partir de este momento crecerd en sentido posterior para dar lu-

gar a 1os molares permanentes.

€1 cartflago que se encuentra en el cdndile, es un centro -
de crecimiento hasta la segunda década de la vida, este tejido se -
adapta al crecimiento y las presiones externas. El c6ndilo crece-
hacia atra$§, arriba y afuera manteniendo la integridad del aparato

masticatorio soportando misculos y dientes.
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El crecimiento de la base del crdneo termina a los tres -
afios dando fin al crecimiento lateral del céndilo, mientras el crg
cimiento hacia atrds y arriba sobre la fosa glenoidea provoca un -
desplazamiento de todo el hueso mandibular hacia adelante y abajo,
alcanzando Ta posicidén sagitat del maxilar superior compensando el

crecimiento de la ap6fisis alveolar.

La rama mandibular crece por reabsorcidon en el borde ante--
rior y aposicifén en el borde posterior. Para alargar el cuerpo, -
la remodelacién de! borde anterior permite el alargamiento de la -
base alveotar y el espacio necesario para la erupcién de los mola-

res,

En el cuerpo mandibular hay distintas zonas de crecimiento,
de aposicién en la cara vestibular y de reabsorcidn oSea la cara -
lingual. En la zona anterior, la sinfisis crece por aposicidén y -
el hueso ‘1labial que rodea 1os incisivos inferiores es de reabsor--

cién.

En la zona alveolar, el hueso crece por aposicidn interna y
reabsorcién externa. Con el incremento vertical de la apéfisis -
alveolar junto con el crecimiento radicular de la denticién que -
tiende a vestibularizarse; el arco dentario se ensancha transver--
salmente por la erupcién dentaria, creando mds espacio para les -~

dientes y mantiene el contacto con las piezas antagonistas.
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1.3 DESARROLLO DE LA OCLUSION TEMPORAL.

La denticién humana es difiodonta, ya que estd compuesta -
por una denticidn primaria de veinte dientes temporales gue son .-
exfoliados, para que puedan erupcionar las treinta y dos piezas -

permanentes que constituyen la dentici6n humana.

En la filogenia de la denticién, hay un largo perfodo evo--

lutive durante el cual, se reduce el ndmero de d1entes.6

Los 6rganos dentarios son los dnicos que no estdn presentes
en el neonato, el desarrollo de 1a erupcién dentaria significa un-
paso eﬁ la maduracién bioldgica. Un seguimiento de l1a erupcién -
dentaria es dtil para seguir el desarrollo infantil. Asfi como el-
crecimiento somdtico, la formula dentaria es un dato de orienta- -

ci6n para identificar la edad biolégica.

A los dos afios, los segundos molares de 1a denticién tempo-
ral se encuentran en proceso de erupcidn, en este momento es posi-
ble realizar un and&lisis de la denticidn y aplicar medidas preven-

ticas e interceptivas en caso de ser necesarias.

La rafz de los incisivos estd completamente formada, mien--
tras que la de los caninos y primeros molares estd terminando, has

ta que alcanzar su nivel oclusal desplazdndose dentro del hueso.



16

A-los dos afios y medio, la denticién temporal ya estd fun=--
cionando y a los tres afios, las rafces estin completamente forma--

das,

En la denticién permanente, 1a calcificacién avanza y se -
pueden observar cambios de posicidn en estos dientes en desarro--

11o a excepcidn de los primeros molares permanentes.

Es normal que en esta etapa de)l desarrollo, exista sobremor
dida excesiva, los incisivos superiores, casi cubren completamente
a los inferiores cuando estos hacen oclusidén, el maxilar inferior-
se encuentra en posicifn retrégnata. Con el crecimiento, las dis-
crepancias vertical y horizontal disminuyen o desaparecen. En es-
te momento es posible predecir el tamafio que aproximadamente ten--

drdn los incisivos permanentes, por medio de una radiografia.

Un exdmen clfnico de 1a dentici6n decidua y la medicién del
arco nos indicard si éstos dientes poseen suficiente espacio para-

hacer erupcibén posteriormente.

Desde que la dentjcién temporal entra en funcionamiento a -
los dos afios y medio se presentan pocos cambios en cuanto a la lon
gitud del arco, hasta que erupcionen los sucesos permanentes a par
tir de este momento el crecimiento serd, principalmente de ampli--
tud posterior a 1os segundos molares temporales. De los tres a -

los seis afios, el desarrollo continda sobre tode en los incisivos-



superijores e inferiores.

De los cinco a los seis afios, antes de la exfoliacién de -
los- incisivos, los padres no se imaginan que en un espacio tan re-

ducido puedan existir tantos dientes dentro de los maxilares.

La distancia entre loscaninos temporales, aumenta 1igeramen
te de los tres a los cuatro afios, luego aumenta unos tres milime-~

tros entre 1os cinco y los seis aﬁos.22

Este dato sobre el minimo crecimiento transversal de la pre-

maxila, se debe tener en cuenta en los tratamientos de expansidn.

Los dientes permanentes en desarrollo, se estdn moviendo -
hacia el reborde alveolar, los dpices de los incisivos temporales-
se estdn reabsorbiendo, los primeros molares permanentes estdn a -
punto de hacer erupcidn. E) espacio parece limitade para la erup-
cidn de los permanentes, pero la interaccidn de fuerzas del movi--
miento dental en erupcidn, basta para equilibrar la integridad del

arco dental.

Cualquier estfmulo nocivo como las las lesiones cariosas, -

ocasionan disminucién de la longitud de arcada y maloclusion.

La pérdida de espacio es mds frecuente en la zona de los -

segundos molares deciduos superiores.8
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SCAPITUL T

(CARACTERISTICAS. DE LA DENTICION
2.1. . ESPACIOS PRIMATES

En la denticioﬁ temporal es fisioldgico que existan diaste-
mas, los cuales son espacios predeterminados del desarrollo. En -
la denticidn temporal de la mayorfia de los nifios se presentan es--
tos espacios, siendo mds marcados entre el incisivo lateral y el -

canino superior y, entre los caninos y primer molar inferior.

Baume describi6é los espacios de primate ya que son muy pro-
nunciados en el mono. Los segundos molares temporales erupcionan-
sin contacto proximal con los primeros molares. En la mayorfa de-
los nifios, el primer y segundo molar entran en contacto proximal -

entre el tercer y cuarto afio de vida.

Estos diastemas son utilizados cuando erupcionan los inci--
sivos de mayor tamafioc proporcionando el drea suficiente para su -

alineaciédn.

La importancia de estos espacios durante el cambio de denti
cién “permiten el movimiento mesial de los dientes posteriores -
cuando hacen erupcién los primeros molares permanentes, facilitan-

do su posicidn normal de oclusdn“.22
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Los espacios intercisivos no aumentan con el crecimiento, -
sino que tienden a disminuir. La falta de estos espacios puede -
ser debida a micrognatismo transversal del maxilar o a dientes de-

tamafio mayor en proporcién a los maxilares (macrodoncia).

La coiocacién en contacto proximal de los incisives tempora
les, la ausencia de diastemas y de Tos espacios de primate, son -
indicios para el diagn6stico precoz de anomalfas de posicién en la

futura denticién permanente, (apifiamiento en 1a zana anterior).

No todos los nifios presentan espacios de primate, conside--

r&ndose una varjacién normal.
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2.2 ESPACIOS DEL DESARROLLO.

La distancia desde la cara mesial del canino deciduo infe--
rior, a la cara distal del segundo molar inferior es, en promedio-
de 1.7 mm mds que la suma de los tres sucesores permanentes. A e§

te espacio se le conoce como espacio libre de Nance.

Los molares inferiores deciduos, son mds grandes que los su
periores, por lo tanto, el espacio libre en el maxilar superior es

menor, siendo en promedio de 1 mm.

“El espacio libre, constituye una porcidn de arcada reserva
da para.permitir el ajuste de las arcadas dentarias, superior e in

ferfor durante el perfodo critico del cambio dentario!’.B

GRAGER pp. 673.%2)

En los segmentos posteriores, durante la transicidn de la -
dentici6n mixta a la adulta disminuye la extensidn del arco en el-

espacio libre.

La maloclusién transitoria, que nos dd el plano termipal -
recto, con el cambio de los dientes temporales por los permanentes,
se presenta el desplazamiento mesial del primer molar superior, -
ocupando el "espacio 1ibre", retornando a una relacién de clase I,

al moverse el molar inferior hacia adelante mucho mds que el supe-



21

rior. "Esto permite que la cispide mesio vestibular del primer mg
lar superior, haga contacto con el surco mesio vestibular del pri-

mer molar permanente inferior.

E1 tamafio de los incisivos permanentes, mayor que sus ante-
cesores de la denticién temporal, varfa para cada paciente la medj
da directa, es posible sobfe radfograffas y modelos de estudio", -
la diferencia en el tamafio de 1os dientes deciduos y permanentes -
es, como promedio de 6 a 7 mm., aunque no hiya apiﬁamiento"B Gra--

ber, pp. 672.(2)

Mayne ha enumerado los mecanismos para el ajuste del peli--

gro incisal,

~Crecimiento de la arcada intercanina 3 o 4 mm.
-Espacios interdentarios 2 o 3 mm.
~-Posicidon mis anterior de los incisivos permanentes al ha--

cer erupcign 1 o 2 mm.6

Los incisivos tienen un trayecto de erupcidn mesial que 1lg
va al permanente a situarse en una posicidn mds labial al espacio-

ocupado por el diente temporal.
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2.3 PLANOS TERMINALES.

Generalmente, la oclusi6én temporal distalmente termina en -
un plano recto. La relacién de estos planos terminales distales, -
nos ayuda a predecir la oclusién que tendrdn al evupcionar Tos pri
meros molares permanentes, y la relacidn de molares final con la -

erupcién del segundo molar permanente.

Un plano terminal recto o al ras, significa que la posicidn
anteroposterior de las superficies distales de los segundos mola--

res temporarios antagonistas, estdn en el mismo plano vertical.

Un plano terminal con escaldén mesial, es cuando el plano -
terminal del segundo molar inferior temporal se encuentra en posi-

cidn mesial con respecto al plano terminal de su antagonista.

El plano terminal con escal6n distal muestra un plano termi
nal del segundo molar inferior temporal, en posicidn distal en re-
lacién al plano terminal del segundo molar superior en la denti-

cidn temporal.

E1 plano terminal mesial exagerado. Muestra una relacién de
las caras mesiales de 1os segundos molares inferiores en posicidn-

mesial -adelantada a 1a cara mesial del segqundo molar superior.
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2.4 GUIA DE ERUPCION.

A partir de los seis aiios, la denticidn temporal va siendo-
sustituida por la permanente; salen, ademas, como piezas adiciona
les 1os molares permanentes, que ocupan el extremo distal de los -
arcos dentarios sin reemplazar a ninguna pieza temporal. Por la -
coincidencia de las denticiones en la boca, se denomina a este pe-

riodo denticién mixta, desde los seis hasta los doce afos.

Erupcidn de los Molares.- Los primeros molares superiores -
hacen erupcidn hacia los seis afios, con una inclinacién coronal ha
cia distal y vestibular. Situados en ta zona posterior de los se-
gundos molares temporales, se forman en un drea 1igeramente supe--
rior a la cara distal de los molares temporales. Por lo que la co
rona se inclina dirigiéndose hacia distal y bucal para buscar el -
lugar de erupci6n. También los segundos y terceros molares perma-

nentes mostrardn, en su momento, idéntico patrén eruptivo.

Los molares mandibulares salen antes que los superiores -
y con inclinacién opuesta. La corona se inclina hacia mesial y ha
cfa Tingual buscando el contacto con el molar antagonista. Una -
vez en oclusi6én ambos molares, reenderezardn la posicién sagital y
transversal y quedan con el eje axial (rafz corona) correctamente-

colocados sobre la base maxilar.
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Desde oclusal, la relacién anteroposterior de los primeros-
molares permanentes viene guiada por la cara distal de los moiares
temporaies. Si el plano terminal es recto, las clispides mesioves-
tibulares superior e inferior gquedan enfrentadas; tendrd que mesia
l1izarse el molar inferior para que la ciispide mesial del molar su-
perior se sitda sobre el surco vestibular inferior. Esta migra- -

ci6n se produce por:

a) Precozmente por mesializaci6n del primero y segundo mo--

lar temporal ocupando el espacio de primate en distal del canino.

b) Tardfamente cuando se exfolia el sequndo molar temporal-
y queda un exceso de espacio por 1a menor dimensién mesiodistal del
segundo bicdspide, que es aprovechado por el molar permanente para

mesializarse.

Si el plano terminal tiene un escalén mesial los molares es.
tardn en relacidn oclusal de clase ! tan pronto como hagan erup- -
ci6n; si existe un escalén terminal distal tendrd que producirse -
una mesializaci6n mayor del molar inferior, una vez exfoliado el -
molar deciduo, para que ocluyan en normooclusién. El1 ajuste cuspf
dea dependerd de 1a relacidn entre los segundos molares temporales
y de 1a proporcidén de tamafio entre los segundos bucdspides y los -
segundos molares temporales (espacio de deriva) la razén del movi-

miento diferencial del molar permanente superior e inferior esta -
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en el tamafio andlogo de los éegundos bicispides, mientras que el -
segundo molar temporal inferior es mesiodistalmente mds ancho que-

el superior,

Erupcibn de los Incisives Centrales.- Hacia los cinco -
afios, antes de que se inicie el recambio de la denticidn, la ima--
gen fraontal de la boca observada radiogrdficamente muestra en con-

diciones normales:

a) Un apifamiento y superposi¢ion de los incisivos permanen

tes que aparecen por lingual de los temporales.

b) Comparando la altura vertical, el borde incisal de los -

laterales superiores esti mds descendido que el de los centrales.

c) El &ngulo distoincisal de la corona de los centrales -
permanentes superiores esti en contacto con el dpice de Tos latera

les temporales.

Los incisives centrales inferiores son los primeras en -
hacer erupcién y lo hacen simultdneamente y en contacto. Hay un -
signo premonitorio de la erupcién de los centrales superiores que-
suele coincidir con la salida de los incisivos mandibulares. E1 -
incisivo lateral superior deciduo migra hacia distal (empujado por

la presién de la corona de los centrales permanentes sobre su -



En posicién preeruptiva, el borde incisal de Tos late
rales permanentes superiores estd mids abajo que el de
los centrales, aunque éstos hacen erupcién primero. -

Las coronas de los centrales permanentes superiores ~-

estdn en contacto .con los dpices radiculares de los -
laterales temporaies. .

27
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rafz) y ocupa el espacioc de primate que ahf existfa. Tan pronto -
como salen los centrales inferiores desaparece la superposicidn en

tre la corona de &stos y Ta de los laterales.

Los incisivos laterales superiores hacen erupcidn simultd--
neamente con las coronas inclinadas hacia distal, 1o que provoca =~
el desplazamiento de los laterales temporales y el cierre de los -
espacios de primate maxilares. La disto inclinacién de las coro--
nas provoca la persistencia de un diastema interincisal fisioldgi-
co en muchos nifios a esta edad; es un espacio extra que se gerrari
gradualmente conforme salen los laterales y, sobre todo, los cani-
nos que se abren espacio mesjalizando las coronas de los laterales

y centrales.

La salida de los incisivos centrales suele coindicir con -
cierto ensanchamiento de las arcadas dentarias; los arcos se hacen
mds anchos merced, sobre tode, a un aumento de los didmetros inter
caninos. Si el empuje eruptivo de la corona de los incisivos es -
el factor causal de este crecimiento o el brote de desarrollo -
transversal coincide con la erupcidn de los centrales es algo que-
no estd determinado, pero que tiene importancia en su aplicacién -
clfnica. Los incisivos permanentes de mayor tamafio salen en unos-
maxilares atin pequefios, donde tienen que ganarse el sitio para ha-
cer erupcifn; quizd sea este un estimulo fisioldgico para el creci

miento de los maxilares y, en todo caso, contraindica la extrac- -
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cibn de los caninos temporales para permitir la salida y el alinea
miento de los incisives permanentes por el posible efecto nocivo -

para el desarrollo de las arcadas dentarias.

Erupcidn de los Incisivos Laterales.- Los incisives latera
les inferiores hacen erupcidn antes que los superiores, y lo hacen
por lingual de sus predecesores. Embrioldgicamente se forman en -
una posicibén mds posterior que los centrales y mantienen eserpa- -
trén eruptivo; serd el empuje de la lengua lo que lleve a estas -~

piezas a alcanzar-la posicifn correcta en la arcada.

Los Incisivos Laterales Superiores. No hacen erupcidn has-
ta que sus vecinos los centrales han complementado la suya y han -
alcanzado el plano vertical final de oclusién. Salen con la coro-
na inclinada hacia distal y empujan a los centrales contribuyendo-
al cierre del diastema interincisivo. No acaban de erupcionar ni-
estabilizar la posicién hasta que no se exfolian los caninos tewmpo .
rales y disponen de suficiente espacio para colocarse correctamen

te.

En este perfodo de tiempo las dpices de los laterales estdn
en relacién con la corona de los caninos permanentes, que ain no -
han hecho erupcifn, 1o que debe alertar al clfnico a cuidar cual--
quier intento ortodéntico de desplazar los laterales por el peli--

gro del choque entre ambas piezas y la posible reabsorcifn radicu-



30

lar resultante.

Los laterales inferiores, al hacer erupcidn, tienen un efegc
to en cufia sobre los caninos a 1os que empujan y obligan a vestibu
larizarse, por lo que, en condiciones Gptimas, la distancia inter-
canina aumenta; este efecto intramaxilar se traslada y afecta tam-
bién a los caninos superiores, que se abren transversalmente y -
crean espacio para los laterales superiores. E1 efecto combinado-
de la salida de los incisivos parece provocar, en su conjunto, -
un ensanchamiento trasversal de ambas arcadas dentarias. Si al -
erupcionar los laterales mandibulares no tienen suficiente espacio
sale a veces s6lo uno de ellos, que desplaza lateralmente a los -~
centrales hasta lograr sitio para hacer erupcién; el lateral del -
lado opuesto, llegado el momento, puede provocar la reabsorcién -
precoz y exfoliacidén del vecino proximal, el canino temporal, y se
alinea ocupando parcialmente el sitio que corresponde al canino ~

permanente.

Observaciones: La salida del incisive permanente va prece--
dida de la exfoliaci6n y cafda del incisivo temporal, proceso len-
to que incluye la reabsorcién de Ta rafz y del alvéolo que le cir-
cunde; se pierde Ta corona y desaparece el hueso, haciendo erup- -
cidn una nueva pieza con un nuevo hueso alvéolar. Suele transcu--
rrir un intervalo de tiempo, unas semanas a varios meses, desde la

exfoliacidn del temporal hasta la erupcidn del permanente.
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~Se mantiene una simetrfa en la-erupcidn de piezas homGlogas
de la misma arcada, haciendo erupcién a la vez los centrales o los
laterales. Se observan mds frecuentes asimetrfas cronoldgicas en-
el maxilar superior que en la mandfbula, sobre todo por falta de -

espacio, en la erupcién de los laterales superiores.

~-E1 orificio de erupci6én aparece poco antes de iniciarse la-
erupci6n en el punto de Ta encfa donde saldrd el incisivo. La lo-
calizacién del punto de erupcibn dependerd del lugar de formacidn-
intraalveolar y del espacio disponible para salir. E! sitio que -
definitivamente ocupard la pieza vendrd dictado por factores fun--

cionales del medio ambiente peridentario.

~ET incisivo superior inicia la erupcidn en un punto situado
por lingual del 4pice de los incisivos tempora]és y se desplaza -
inferiormente y hacia labial; el labio superior moldea y limita la

trayectorta anterior.

~Los incisivos inferiores estdn sujetos a la accidn del la--
bio inferior y de la lengua, que determinan y estabilizan su posi-
cién. E1 incisivo superior crece hata que se lo impide el labio -
inferior, que lo soporta y acaba por abrazarle vestibularmente en-
su tercio incisal; el incisivo inferior crece verticalmente hasta-
que entra en contacto con el cfngulo del incisive maxilar. Los la

bios y la lengua determinan, por tanto, la posicién, inclinacién e
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interrelacifn oclusal de los incisivos.

-E1 perfodo transicional de erupci6n de los ocho incisivos -
viene a durar, en total, unos tres afios; un incisivo tarda un afio-
en recorrer el trayecto desde que brota en la encfa hasta que en--

tra en contacto con el antagonista.

Erupcidn de Pijezas Posteriores.- La salida de las piezas -
posteriores estd presidida por la variabilidad de 1a secuencia -
eruptiva; hace erupcidn antes el canino o el bicispide dependiendo

del desarrollo dentario y del espacio disponible.

LLa varfabilidad alcanza también a piezas homold&gas del mis-
mo maxilar: el primer premolar de un lado puede erupcionar con un-
intervalo de tiempo separado del primer premolar del otro lado. -
No hay, la misma simetrfa eruptiva que habia en la zona incisiva -

donde los dientes normalmente salen a pares.

Al examinar la posicidn de los gérmenes dentarios, 1lama la
atencidn la distinta altura a que se sitdan biciispides y caninos -

inferiores en distintos momentos de desarrollo:

a} En denticién temporal, el germen del canino estd en la -~

zona mds profunda del hueso.
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b) En denticén mixta, la posicidén del canino y del primer -
premolar se han igualado verticalmente y queda el segundo bucilspi-

de mds retrasado.

c) En el momento de la erupcién se observan dos patrones -
de secuencia: en unos nifios brota antes el caninoc y, en otros, el-
primer premolar. E1 segundo premolar suele ser la dltima pieza -

que hace erupci6n en la arcada inferior.

En la arcada superior 1os caninos son las dltimas piezas en
hager erupcidén. Es importante reconocer la preseancia del canino -
que se plapa en la eminencia vestibular. A partir de los 10 afios-
se nota el abultamiento del canino si no se palpa digitalmente se-
sospecha que ha desviado su trayecto y estd erupcionando por pala-
tino o se encuentra inclufdo. Antes de los 10 afios, el canino no-
suele estar suficientemente desarrollado y la palpacién es dudosa,

aunque depende del nivel individual de maduracién.

E1 biclispide, situado inicialmente entre las rafces del mo-
lar temporal, reabsorbe lentamente ambas raices y aparece en la en

cfa incluso antes de que el molar se haya exfoliado.

Es también caracterfstico del cambioc de las piezas posterig
res la aparicifn inmedjata del bicispide o del canino cuando el -

temporal cae. Mientras en la regidn anterior el incisivo permanen
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te erupciona semanas o meses despufs de haberse exfoliado el inci-

.sivo deciduo, en la regidn posterior el bicdspide o el canino per-

manente se ve antes o en la exfoliacidn del temporal.

Los segundos molares permanentes hacen erupcidn normalmente
cuando ya se han exfoliado todas las piezas temporales aunque pue-
den erupcionar primero los segundos molares que los segundos premo

lares.

En la imagen radiogré&fica preeruptiva, los segundos molares
se observan superpuestos por distal y vestibular de los primeros y
parecen inclufdos; al salir se desplazan en un largo recorrido ha-
cia distal y vestibular y es 1a mejilla la que frena su trayecto y

obliga a alinearse.

Los segundos molares inferiores estdn mis alineados y erup-
cionan con una inclinaci6n de la corona hacia mesial y hacia lin--
gual, pero siguen un trayecto mds rectilfneo que el de sus homélo-

gos superiores.

La reabsorcidn del borde anterior de la rama vertical de -
la mandfbula abre espacio para la erupcidn sucesiva del primero, -

segundo y tercer molar.

En ta arcada superior, es el crecimiento aposicional de la-

tuberosidad posterior del maxilar lo que permite hacer espacio pa-
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Etapas de la erupcién de un molar permanente y el potencial de -
pérdida de espacio. Los molares permanentes hacen contacto con la-
superficie distal del segundo molar deciduo, durante la erupcién -
se producen presiones sobre el segundo molar temporal.

Se ilustra el espacio se deriva, el espacio libre promedio, es ma-
yor en el arco inferjor, ésta diferencia permite el desplazamiento
mesial del primer molar inferior.

Ademds se representa el crecimiento facial en las suturas faciales
(1,2,3 y 4) y por aposicién al borde alveolar, a la tuberosidad -
maxilar, al borde anterior de la mandfbula. El proceso de cre- -
cimiento por remodelado ocurre en todas las partes de los huesos =~
craneofacilaes.
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ra los molares.

Andlisis de la Longitud det Arco.- Los estudios de Nance -
nos dicen que la longitud del arco dental desde lTa superficie me-~
sfal de un primer molar inferior permanente hasta la superficie -
mesial del molar correspondiente del lado opuesto siempre se acor-
ta durante la transicidn de denticidén mixta a denticidn permanente.
Nance observd ademds que en el paciente promedio exite un espacio-
se deriva de 1.7 mm entre Jas dimensiones mesiodistales combinadas
de caninos y primeros y segundos molares temporales inferiores y -
Ta dimensidn mesiodistal de los dientes permanentes correspondien-
tes, siendo mayores los temporales. En el maxilar superior, la -~
diferencia entre el ancho mesiodistal total de los tres temporales

es de 0.9 mm.

Moorees mostré que la pérdida de espacio en la mandfbula -
es de 3.9 mm para varones y de 4.8 mm para nifias durante el recam-

bio de temporarios y permanentes.

Para el andlisis de la longitud del arco de una denticién -
mixta, se necesitan los siguientes materiales: compds de puntas -
agudas, un juego de radiograffas periapicales, una regla milimetra
da, un trozo de alambre para ligadura de bronce, una ficha para re
gistrar las mediciones y un juego de modelos de estudio.  Se mide-

primero el ancho de los cuatre incisivos permanentes inferiores -
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erupcionados. Se debe determinar el ancho.

Se puede utilizar una regla milimetrada flexible para deter
minar la longitud disponible del arco. La regla se contornea so--
bre la forma del arco de 1a misma manera que el alambre de bronce-

y 1a longitud del arco se mide en milfmetros.

Andlisis de Moyers de la Denticidn Mixta.- Puede hacerse: -
tanto en la boca como sobre modelos y puede ser usado para ambos -
arcos. E1 andlisis se basa en una correlacidn de los tamaiios de -
los dientes; midiendo un diente o un grupo de dientes para prede--
cir con presicidn el tamafio de otros dientes de la misma boca. Los
incisivos inferiores erupcionan primero en la denticién mixta y -
pueden medirse exactamente para predecir el tamafio de Tas piezas -
posteriores tanto superiores como inferiores siguiendo el procedi-

miento:

a) Medir la mayor dimensién mesiodistal de cada uno de los-

incisivos con un calibrador y registrar el valor.

b) Determinar la cantidad de espacio necesario para la ali-
neacidén de los incisivos de la siguiente manera: Ajustar el cali--
brador al valor igual a la suma de los anchos del incisivo centratl
derecho y el incisivo lateral derecho. Colocar una punta dei cali

brador en la 1fnea media, entre los incisivos centrales y Ta otra-
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punta sobre Ta 1fnea del arco dentario del lado derecho. Marcar -
el-punto preciso donde la punta distal del calibrador haya tocado.
Esﬁe e§ el punto donde la superficie distal del incisivo lateral -
estard cuando el diente haya sido alineado correctamente. Este '~

procedimiento se repite en el lado opuesto del arco.

c) Determinar la cantidad de espacio disponible para el ca-
nino permanente y los premolares después de la alineacidn de los -
incisivos. Esto puede hacerse midiendo l1a distancia desde el pun-
to marcado en la 1fnea del anco (en el canino temporaric) hasta la
superficie mesial del primer molar permanente. Esta distanrcia es-
el espacio disponible para el canino permanente y los premolares -

asf como para el ajuste del primer molar permanente.

d} Para pronosticar la suma mesio distal de los caninos y -
premolares inferiores, se utiliza l1a tabla de probabilidades. Ubi
cando en la parte superior de la tabla para la mandfbula el valor-
de 1a columna que mds se aproxime a la suma de los anchos de los -
cuatro incisivos inferiores. Inmediatamente por debajo de Ta ci--
fra recién hallada estd registrada la gama de valores para todos -
los tamafios de caninos y premolares que resulta de los incisivos -
real de los dientes, mds que el espacio que ocupan los incisivos -
en el arco. Se registran las medidas. E1 ancho de los caninos-
y primero y segundos molares inferiores se medird luego en las ra-

diograffas. Las medidas estimadas se registran. Si uno de los -
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premolares estd rotado, puede usarse Ta medida del diente corres--
pondiente del otroc lado de la arcada. Esto dard el espacio necesa
rio para acomodar los permanentes por delante de los primeros mola
res permanentes. El siguiente paso consiste en determinar la can—‘
tidad de espacio disponible para los permanentes. Esto se hace de
la siguiente manera: Se conforma un trozo de alambre de bronce pa
ra ligaduras y se extiende desde la superficie mesial del primer -
permanente de un lado del arco hasta la superficie mesial del pri-
mer molar permanente del lado opuesto. El alambre debe pasar so--
bre las cispides vestibulares de las piezas posteriores y el borde
incisal de los dientes anteriores. De esta medica deben restarse-
3.4 mm., cantidad que puede esperarse que disminuya la longitud del
arco como resultado de la migracidn mesial de los primercs molares
permanentes a menos que se mantenga el espacio de deriva, comparan
do las dos medidas, es posible predecir con suficiente grado de -~
presicién 1a adecuacidén o inadecuacidn del perfimetro del arco.de -
la dimensién indicada. Por lo comin se utiliza la cifra del nivel

del 75%.

e} Calcular la cantidad de espacio remanente en el arco pa-
ra el ajuste del primer molar permanente. ET valor estimado para-
la dimensién de canino y premolares se resta del espacio medido. ~-
Debe suponerse que el primer molar permanente migrard hacia mesial,

en cada lado, a menos que se contenga con un aparato.



Terla de rrone~ilidades para 1a prediccidn de la suma de los en
chos de los ceninos y rpremolares surerlores s partir de 1a di -
mana{én de los incisivos inferjores
permanentes

Inc

Inf= 19.5_2n.n 2n,5 21,0 21,5 22,0 22,5 23,0 23,5 24,0 24,5 25,0
U5 21,6 21,8 22,1 22,8 22,7 22,9 23,2 23,5 23,8 20,0 24,3 24,6
85% 21,n 21,3 24,5 21,8 22,1 22,4 22,6 22,9 23,2 23,5 23,7 24,0
75% 21,6 21,9 21,2 21,5 21,8 22,n 22,3 22,6 22,9 23,1 23,4 23,7
65% 2n,4 20,6 2n,9 21,2 21,5 21,8 22,01 22,3 22,6 22,8 23,1 23,4
SN%  2n,n 21,3 20,6 20,8 21,1 21,4 21,7 21,9 22,2 22,5 22,8 23,0
358 19,6 19,9 21,2 21,5 2n,8 21,0 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4 22,7
25% 19,4 19,7 19,9 27,2 2n,5 21,8 21,0 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4
15% 19,1 19,3 19,6 19,9 29,2 2n,4 20,7 21,0 21,3 21,5 21,8 22,1
5% 18,5 18,8 19,n 19,3 19,6 19,9 2n,1 20,4 20,7 21,0 21,2 21,5

Tebla de rro-ahflidades para la rrediccidn de la suma do los an
chos de los ceninos v rremoleres inferiores a partir de la di =
mens{dn de los incisivos inferiores permanentes

Inc. 49,5 2n.n 21,5 21,7 21.5 22.n 22,5 23.1 23.5 24.0 24.5 25.0

G5% 21,1 21,8 21,7 22,0 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8 24,1 24,4
85% 2n,5 2n,8 21,1 21,4 21,7 22,0 22,3 22,6 22,9 23,2 23,5 23,8
75% 2n,1 2n,4 20,7 21,1 21,3 21,6 21,8 22,2 22,5 22,8 23,1 23,4
65% 19,8 20,1 20,4 20,7 21,0 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1
50% 19,4 19,7 20,1 20,5 20,6 20,9 21,2 21,5 21,8 22,1 22,4 22,7
358 19,0 19,3 19,6 19,9 2n,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22,0 22,3
25% 18,7 19,1 19,3 19,6 19,9 20,2 20,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22,0
15% 18,4 18,7 19,0 19,3 19,6 19,8 20,1 20,4 20,7 21,0 21,3 21,6
s¢ 17,7 18,n 18,3 18,6 18,9 19,2 19,5 19,8 20,1 20,4 20,7 21,0

Tahlas de rro-a-ilidades para caslcular s8]l tamafo des -
loa caninos y rremnlares no eruccionados. La tehla suparior -
correenonde al maxiler superior. Mids y ohtenga la suma de los
anchos de 1ns incinivosinferiores raermanentss y busqus sse valor
en 18 1{nea surertor (encaraezamiento ds columnas); leyendo bajo
#ss columna,o-tenaes 8l valor ssraredo de los anchos de caninos y
nremolares correspondiente al nivel de prohehilided que desee -
1ua8re. for 10 neneral se ysa el nivael de rro-s-ilidad del 75%.
Los inci=ivos inferiores o utflizan para la prediccidn de los
anchos de caninos v rremolaras tanto inferiorss como sureriores.

Tahle de proha-ilidades de noysrs.11

40
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Factores que regulan y afectan Ia Erupcidn.~- Tanto la se--
cuencia como la regulacidn en tiempo de la erupcidn, parecen estar
determinadas por los genes. Hay secuencias y regulaciones de erup

cién que son tipicas para ciertos grupos raciales.

Las influencias nutricionales sobre la calcificaicdin y erup
cién son menores que las genéticas ya que la calcificacién y la
erupcién responden menos a los trastornos endécrinos que el desa--

rrollo esquelético.

Los trastornos mecdnicos pueden alterar el plan genético -
de erupciédn, al igual que los procesos patoldgicos localizados. -
Las lesiones periapicales pulpitis y la pulpotomia de un molar pri
mario, acelerard 1a erupci6n del premolar de reemplazo. Si el -
diente primario es extrafdo después que el sucesor permanente ha -
comenzado movimientos activos de erupcign, el permanente erupciona
r& mis temprano. Si es extrafdo antes de que comienzen los movi-- -
mientos eruptivos del permanente, es probable que se demore la -
erupcién, ya que se forma hueso sobre el diente sucesor. Llas can-
secuencias de la extraccién del diente primario sobre l1a erupcién-
de su sucesor pueden ser relacionados con el estadio de desarroilo

del diente permanente.

Lagedad dental no es tan importante como la edad de su desa

rrollo. Las fechas promedio de la erupcidn no deben influir sobre
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las desiciones acerca de la construccifn de un mantenedor de espa-
cio, 1os dientes erupcicnan cuando tienen-tres cuartos de rafz ya-

formados.ll

La intrusién o exarticulacidn accidental es comin en los -
‘niflos pequedios causando trastornos en la mineralizacidn de Tos su-
cesores permanentes y, a veces la intrusidn del incisivo permanen-

te. Los dientes traumatjzados deben revisarse periddicamente.

Cantidad de Hueso que recubre al Diente.- Si hay hueso so--
bre las coronas, la erupcidn se demorard varios meses. £1 hueso -
que ha sido destruido por una infeccién -permitird la erupcidn tem-
prana del permanente. Los premolares en-erupcidn requieren cuatro

a cinco meses para moverse a través de un milfmetro de hueso.

Secuencia de la Erupcidn.- La secuencia de calcificacidn no
es un dato seguro para la secuencia de aparicién en la boca. Hay-
una amplia variaci6n en Ta secuencia de 1legada de Jos dientes en-
la boca. Excepto para los terceros molares, en las nifias erupcio-
nan los dientes permanentes a un promedio de aproximadamente 5 me-

ses mis temprano que los varones.

En el maxilar superior, las secuencias 6-1-2-4-3-7 y §-1-2-
4-5-3-7 cuentan para casi la mitad de los casos, mientras que en -
1a mandftula, las secuencias (§-1)-2-3-4-5-7 y (6-10-2-4-3-5-7 in-
cluyen mds del 40% de todos los niﬂo;l
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Es necesario observar la relaci6n de las piezas en desarro-
110 y erupcién adyacentes al espacio creado por la pérdida prematu

ra-de un temporal.

Si un segundo molar deciduo se pierde extempordneamente, -
y el seqgundo molar permanente estd adelantado con respecto al se--
gundo premolar en su erupcifn, hay una posibilidad de que el molar
permanente ejerza una fuerza sobre el primer molar permanente, pro
vocando su migraci6n mesial y ocupando parte del espacio necesario

para el segundo premolar.

Si el primer molar temporal se pierde prematuramente y el -
incisivo lateral permanente estd en erupcidn activa. La erupcidn
del incisivo lateral permanente a menudo producird un movimiento -~
hacia distal del canino temporal e invasi6n del espacio necesario-
para el primer premoiar. Esto Se acopafa de la desviacién de la -

1fnea media hacia el lado de la pérdida.
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2.5 ETAPA. DE PATITO FEO.

} La erupcidn de los primeros molares permanentes inferiores-
es ;eguida por 1a de los incisivos centrales, los que alcanzan la-
altura coronaria clfnica total mds rdpido que los primeros mola--
res, aunque perforan la encfa después de los primeros molares. Los
incisivos inferiores permanentes se desarrollan por lingual de ias
rafces en reabsorcidn de los inéisivos primarios, forzdndolos ha--

cia labial para ser exfolfados.

La posicifin eruptiva 1ingual no debe ser motivo de alarma -
si1 los incisivos primarios se estdn reabsorbiendo normalmente. Tan
pronto como los centrales han sido exfoliados, la erupcifn ulte- -
rior y la actividad lingual mueven a los incisivos permanentes ha-
cia Tabial hasta su posicidén balanceada normal entre la lengua y -

la musculatura labial y facial.

E] tamaio de Jos dientes primarios, la cantidad de separa--
cién intedentaria y el tamafo del perimetro anterior del! arco, son
factores que determinan si los incisivos permanentes van a erupcig
nar apifiados. Normalmente, hay algin apifiamiento después que han-
erupcionado los incisivos laterales. Es probable que éstos, a me-
dida que emergen, no s&lo empujan Tabialmente a los laterales pri-
marios, sino que tambié&n muevan a los caninos distal y lateralmen-

te, cerrando los espacios primates. Cuando los incisivos permanen
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tes son desproporcionadamente grandes para el arco en que se en- -
cuentran, 1a erupcidén del lateral puede causar la exfoliacidn del-
canino primario o una reabsorcién inusual de la rafz del canino -
primario. En otros casos, una desarmonfia asi de tamafio dentario y
perimetro de arco mantendrd a los incisivos Taterales en su posi--

cién lingual ariginal.

Tan pronto como los laterales asoman en la boca, puede rea-
lizarse un an&tisis de denticidn mixta para calcular la cantidad -
de espacio disponible en el arco para los dientes permanentes y -
los ajustes oclusales que acompafan g] perfodo de denticidén transi
cional. Cuando los caninos primarios inferiores se pierden prema-
turamente, el arco anterior es menos estable y los incisivos pue--
den inclinarse lingualmente por hiperactividad del misculo mento--
niano. Una alteracién que se encuentra con frecuencia en Ta malo-

clusién Clase II, Divisién I, o enlasuccidn del pulgar.

La inclinacién lingual de los incisivos permite al canino -
permanente en desarrollo deslizarse labjalmente, donde mis tarde -
puede erupcionar en labioversidn. Esta es una época sensible y -~
una regién sensible. Los primeros sfntomas de algunas maloclusio-
nes se diagnostican frecuentemente en el momento de la erupcidn de
los incisivos inferiores. La terapia de supervisidn de espacio -
comienza en ésta época y debe sincronizarse bien con el desarroilo

dentario.
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La erupcién del canino permanente lo sitda entre la rafz del cani-
no temporal, que reabsorbe, y la del lateral permanente.6

"E!EE"iﬂl"ll"ll"'l"gi’
Al hacer erupcidn los laterales permanentes, desplazan hacia vesti
bular los caninos temporales y se aumenta el didmetro transversal-

intervanino; repercute también en el arco superior, que se ensan--
cha fisfolégicamente en la zona canina.

S{ la falta de espacio es mayor, se exfolian precozmente uno o -
dos caninos temporales; el lTateral permanente se alinea correcta--

mente ocupando parte del espacio que le corresponde al canino per-
manente.
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E1 segmento dentario anterior superior estd sostenido por -
el mandibular, que se ha formado antes, proporcionando los to--
pes funcionales contra los que .erupcionan los incisivos superiores.
Habitualmente, los centrales superiores erupcionan justo después -
de los centrales inferiores, o al mismo tiempo que los laterales -
inferiores, Los incisivos permanentes superiores erupcionan con -
una inclinacién mds labial que sus predecesores de acuerdo con su-
mayor espesor labiolingual y su didmetro mds amplio. Se ve poca -
variaci6n en la erupcién del incisivo central superior, salvo que-
sea desviado por la exfolfacién anormal del primario, un diente -
supernumeraric, o por trauma. Los centrales superiores erupcionan-
con una ligera inclinacibén distal y alguna separacidn entre ellos-
en la 1fnea media, espacio que disminuye con la erupcidn de Tos 1a

terales y se cierra cuando los caninos buscan su camino en el arco.

Los incisivos superiores se desplazan distalmente causando-
un espaciamiento en la regi6n anterijor del arco. A esto se le 113
ma etapa del esparamtiento {del patito feo) del desarrollo dental,-

tos caninos presionan los &pices de los Taterales.

Los incisivos laterales superiores. Por otra parte, a meny
do experimentan md&s dificultad para asumir sus posiciones-normales
porque, mientras estdn erupcionando, las coronas en desarrollo de-
tos caninos superiores estdn justo por labial y distal de sus raf-

ces. E1 canino en esta posicifn puede hacer que la corona del la-
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teral erupcione mds labialmente que el incisivo central. Después-
que ‘el .canino en erupci6én ha cambjado su curso (a menudo parece ha
ber:sido desviado por la rafz del lateral), entonces el lateral se
endereza y se ubica en posicifn al lado del central. Pueden verse
rotaciones menores en las posiciones del central v del lateral, -
pero habitualmente se corrigen a medida que erupcionan los caninos.
Al iatentar alinear los incisivos centrales y laterales mientras -
la corona del canino estd encima de la rafz del Tateral, la pre- -
sidn ortodéncica contra la corona del incisivo lateral puede pre--
sionar la rafz contra la corona del canino en erupcidn y producir-

reabsorcibén radicular.

La secuencia de erupci6n mds favorable en la mandibula es -
canino, primer premolar, segundo premolar y segundo molar, es tam-
bién una de las secuencias mds frecuentes. Es preferible si los -
caninos erupcionan primero, porque ello tiende a mantener el peri-
metro del arco e impedir la inclinacién Tingual de los incisivos.-
Cuando los incisivos estdn inclinados lingualmente, pueden sobre--
erupcionar, ya que con esa inclinacidn pierden sus topes céntricos
con los incisivos superiores. En las maloclusiones graves de cla-
se Il, los incisivos inferiores erupcionan pasando el plano de -
oclusidn hasta que encuentran topes funcionales contra la mucosa -
palatina. En la clase II, esa sobreerupcién a menudo ocurre sin -
inclinacién 1ingual. Una complicacién de este aumento de la curva

oclusal, es el movimiento del canino inferior en labioversién du--



49

rante su erupcidn, lo que es mucho mds probable que ocurra si el -

premolar lo precede.

Es normal que el canino quede detrds del primer premolar -
durante el comienzo del desarrollo, pero se mueve mds rSpidamente-.
en los estadfos finales de la erupcidn y suele pasar al primer pre
molar antes de perforar la cresta alveolar. La erupcién del cani-
no puede ser acelerada por la extraccidn del canino primario mien-

tras la rafz del canino permanente ha comenzado a formarse.

Donde la relacién tamaiio dentario-espacio disponible es po~
bre, el canino puede ser detenidec en su erupcign por el primer mo-
lar primario, o el molar primario puede ser acelerado en su exfo--
l1iacién. Es raro que el primer ~remolar experimente dificultad pa
ra erupcionar. Las rotaciones de premolares ocurren a veces con -
reabsorcién dispareja de las rafces de los molares primarios. Si-
se desarrollan esas rotaciones, es necesario construir un mantene-
dor de espacio, extraer el molar primario (no antes de completada-

la corona) y mantener el espacio para el diente en erupcion.

Como el segundo premolar es el Gltimo de los dientes de -
reemplazo en erupcionar, no habrd lugar para €1 si Qe ha producido
un acortamiento del perfmetro del arco por movimiento mesial del -
primer molar, ni tampoco si Ta relacifn tamaiio dentario-espaéio -

disponible es pobre. Cuando el segundo molar primario se pierde -
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prematuramente, el segundo molar en erupcidn ayuda al primer molar
a moverse mesiaimente, antes que el segundo premolar pueda erupcio
nar. La erupcidn del segundo molar inferior fuera de secuencia, -
puede ser un problema perturbador en el manejo del espacio, si no-
se descubre a tiempo para mantener el perimetro del arco. Antes -
que se pierdan los molares primarios, debe hacerse un andlisis de-
1a denticién mixta para determinar si el moyimiento mesial del pri
mer molar permanente necesita ser controlado. Cuando el espacio -
extra es insuficiente no se debe permitir que el primer molar se-
mueva mesialmente hasta que el segundo premelar haya tenjdo oporty

nidad de ubicarse en posicidn correcta en el.arco.

Los segundos premolares inferiores muestran una extrema va-
riacién en su calcificaci6n y desarrollo. Por lo tanto es diffcil
predecir la é&poca exacta de su aparicidn en la cavidad oral y, pue

den faltar congénitamente.

La secuencia de erupcién es distinta en el maxilar superior:
primer premolar, segundo premolar y canino, o primer premolar, -
canino y seguﬁdo premolar. Aunque el segmento anterior superior -
no es propenso o colapsar hacia lingual, ya que normalmente estd -
sostenido por el arco mandibular, es, sin embargo, muy fdcilmente-
desplazado labialmente por la succidn del pulgar, empuje lingual,-
o un misculo mentoniano hiperactivo. Ese desplazamiento del sec--

tor anterior superior afecta el patrdn eruptivo de los caninos y -
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premolares. E1 primer premolar superior habitualmente erupciona -
sin problemas, seguido por el canino inferior y/o el primer premo-
lar inferior. Como el primer premolar superior tiene casi el mis-
mo tamaiio que su predecesor, en general ni el canino primario ni -
el segundo molar son desplazados por su llegada. EI mayor ancho =«
mesfodistal del segundo molar primario permite Ta f&cil erupcidn -
del segundo premolar en su lugar en el arco. Sin embargo, este es
pacio extra en la regién del segundo premolar puede ser necesaric-
para proporcionar espacio adelante para la acomodacidn del canino-
permanente mds ancho, atiin cuando el arco anterior estd aumentando-
en. ésta época. Existe una situacidn ajustada en el arco superior,
que es marcada por la tendencia al corrimiento mesial y al curso ~
eruptivo riesgoso y tortuoso del! canino. Debe haber un exceso de-
espacio en el arco cuando 1lega el segundo premolar, el canino de-
be seguir inmediatamente y no se debe permitir que el primer molar
permanente rote y se incline mesialmente, o el canino podré quedar
bloqueado en tabioversidn fuera del arco. La erupcidn del segundo
molar permanente adelantada respecto a un canino o premolar, es -

entonces tam critica en el maxilar superior como en la mandfbula.

El canino superior sigue un trayecto de erupcién mis difi--
cil y tortuoso que cualquier otro diente. A la edad de tres afos-
estd alto en el maxilar, con su corona dirigida mesialmente y algo
hacia tingual. Se mueve hacia el plano oclusal, enderezdndose -

gradualmente hasta que parece golpear la cara distal de Ta rafz -
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del- incisivo lateral, siendo aparentemente desviado a una posicidn
m&s vertical. A menudo erupciona en la cavidad bucal con una mar-
cada inclinacidn mesial, apareciendo alto en el proceso alveolar,-
la erupci6n del canino cierra la separacidn interdentaria entre -
los incisivos, proporcionando espacio para el enderezamiento final
del canino. Cuando estd en su correcta posicién oclusal, tiene -
una ligera inclinacién mesial. Si la longitud del arco se acorta,
debido a caries 1nterpfoxima1 o a una secuencia desfavorable de -
erupcifn, el canino tendrd espacio insuficiente para su ubicacifn-
final. Queda entonces en labioversién con una decidida {nclina- -
cién mesial. Esta maloclusidn superior es andloga al blogueo por-
Tingual de un segundo premolar inferior.. Si la longitud de arco -
es corta en ampos casos, el canino superior y el segundo premolar-
inferior 1legan en malposicifn, porque son tfpicamente los dltimos
dientes por delante de los primeros molares en erupcidén en sus res

pectivos arcos.
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CAPITULO III

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION
3.1 CARIES DENTAL.

La caries-dental es considerada como un factor local de ma-
locldsién, ya que puede tener como consecuencia pérdida prematura-
de los dientes desiduos, con las consecuentes extrusiones, incli-
naciones mesiales o distales, desplazamientos de dientes contiguos,

resorcibn 6sea pérdida de espacio de arcada.

La restauracion inmediata de todas las lesiones cariosas, -

son una medida de ortodoncia preventiva.

Una de las funciones primordiales de la denticién primaria,
es conservar el espacijo para la correcta erupcién de los permanen-
tes, la caries es el factor mds responsable de pérdida de la longi
tud de arcada dentaria. Lesiones cariosas proximales, extensién -
de estas en sentido vestibulolingual, conllevan a la destruccién -
de paredes proximales. Al restituir los tejidos perdidos, se debe
restablecer contacto sGlo donde existfa previamente, preservando -
los espacios de primate. De noserasf, podrfa ocasionar apifamien

to, desviacidn de 1a 1fnea media.

En casc de lesiones proximales a los primeros molares tempgo
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rarios, el segundo molar migrard mesialmente impidiendo la erup- -
cién del primer premolar. Lla destruccién cariosa ocasiona pérdida

del espacio de arcada.
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3.2 RESTAURACIONES.

Las restauraciones con frecuencia, son nocivas para los -
dientes y tejido§ pertodontales. AsfT como ta retencidn prolongada
de un molar deciduo inferior puede provocar interferencia y giro--
versi6n del permanente, as? las restauraciones proximales desajus-
tadas pueden crear g] mismo problema, en 12 alineacisn de los inci

sivos inferiores.

Un contacto proximal demasiado apretado, desplaza el diente
contiguo, causando el alargamiento (ancho-m-d), del diente que es-
restaurado a 1os dientes préximos, provocando puntos de contacta -
funcionales prematuros. Si se coloca mds de una restauracién con-
un punto de contacto demasiado apretado, la longitud de arcada es-
aumentada hasta crear una interrupcidn en la continuidad de Ta ar-

cada.

Incluse, una restauracién temporal malcolocada puede ser ca
paz de mover los dientes hasta una posicion de mordida cruzada.8 -
La colocacisn posterior de la restauracién permanente, continda es

te aumento en la longitud de arcada.

La separacién mecdnica, también aumenta la ltongitud de arca
da cuando el dentista trata de conseguir un contacto proximal apre

tado en una zona que ha sido separada con cufas.
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El resultado es la interrupcién en los contactos de la zona
inmediata, creando puntos prematuros funcionales o falta de contac
tos por rotacién en el segmento anterior, en lateral y canino. Cual
quier cambio de tamafio en la integridad de las piezas causard cam-
bios de adaptacién en las otras, esta adaptncidnbtrae consecuen- -

cias.

AlGn con una adecuada relacidn m-d, se deben hacer restaura-
ciones anatémicas, ya que los malos contactes, favorecen el despla
zamiento de Tos dientes, con los consiguientes contactos-deficien-
tes, e impacto de alimentos, favoreciendo la separacidn de dientes
y pérdida de hueso. La falta de estos detalles anatomicos a las -
restauraciones, permite el alargamiento de los dientes opuestos, -
creando puntos funcionales prematuros y tendencias al desplazamien
to del maxilar inferior, ya que la funci6én normal de la anatomfa -

oclusal, ayuda a la estabilidad de la oclusidn.

E1 tamafio y la posicién del punto de contacto son tan impor
tantes como la dimensidén mesiodistal correcta. Esto se puede ha--
cer registrando la posicién horizontal m-d original después de me-
dirla con un compds. Los puntos de contacto mal colocados o Tos -
puntos que sé han convertido en superficies, agravan Ta maloclu- -

si6n en desarrollo.
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3.3 HABITOS BUCALES.

La succifn es uno de los comportamientos mds tempranos del-
neonato. Los infantes necesitan la succi6n mis instintivamente -~
en los primeros tres meses y cesa a l1os seis o siete meses. Un hd
bito de pulgar que persiste después de los seis meses, satisface -
diferentes necesidades. Los hdbitos son utilizados por muchos ni-
fios para confrontarse y proveerse una sensacidn de paz y seguridad.
La succidn crénica puede ocasionar protrusién maxilar y mordida -

abierta.15

Los hébitos orales compulsivos que persisten durante el pe-
riodo de dentadura mixta, ejercen presiones desequilibradas sobre-
los bordes alveolares y, el niifio utiliza sus dedos, ufias, labios,-

1engua.10

Si el hdbito ocasiona movimiento de 1o6s incisivos primaries,
se indica intervenir antes de que erupcionan los permanentes. Para
que cualquier tratamiento tenga éxito es importante que el nifio -

realmente quiera abandonar el h&bito.

Un h&bito digital puede causar diversos cambios dentales, -
depandiendo de su intensidad, duracién y frecuencia. Se requieren
de cuatro a seis horas por dfa para ocasionar un movimiento denta-

r10.16
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Los signos cldsicos de un Khibito activo son, mordida abier-
ta anterior, movimiento vestibular de 1o0s incisivos superiores y -

desptazamiento lingual de los inferiores, constriccidn maxilar.

La mordida abierta anterior, es una falta de contacto entre
los incisivos superiores e inferiores cuando los otros dientes se-
locaiizan en oclusién, el dedo impide la erupcidn de los dientes -
anteriores, mientras que los posteriores tienen libertad para erup
ciomar. El nifio que succiona de modo activo puede crear fuerza -
suficiente para inclipar-los incisivos superiores hacia vestibular
y los inferiores en direccidén lingual, el resultado es una sobre--

mordida horizontal aumentada.

Cuando se pbne el pulgar en la boca, se fuerza que 1a len--
Gua se dirija hacia abajo y lejos del paladar. Los mdscules oricy
lar de los labios y buccinador siguen aplicando fuerzas sobre las-
superficies vestibulares de la arcada superior, en particular cuan
do dichos misculos se contraen durante la succidn. Como la Jengua
deja de ejercer fuerza desde lingual, el arco superior posterior -

se colocapsa en una mordida cruzada.

ta presién del dedo contra las caras palatinas de los inci-
sivos superiores termina por preotruirlos. Al mismo tiempo el peso
de la mano que se apoya contra la mandfbula no le permite un desa-

rrollo normal de acuerde a sus posibilidades potenciales. Por es-
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te mecanismo se produce un resalte anterior .que desencadenan un -~

cuadro patolégico.

El escalén anterior obliga a ta interposicién del labio in-
ferior, se anula el cierre labial anterior, y el labio superior, -
al faltarle el contacto con el inferjor, comienza a atrofiarse y a
perder todo el control sobrelos incisivos superiores, &stos se ves
tibulizan cada vez mds con lo que se inicia la clase Il. La misma
actividad inusual del labio inferior ejercita su musculatura que -
termina por hipertrofiario. La lengua buscando el labio, se hace-
protdctil y ya no se apoya en el paladar duro para iniciar el empy
je del bolo alimenticio, y 10 hace sobre los dientes anteriores, -
a los cuales protruye mds y no les permite alcanzar el plano de -
oclusi6n. El1 paltadar al no recibir el estfmulo del apoyo Yingual,

termina por comprimirse.

La comprensién complica mds 1a posici6n de 1a lengua, quese -
insinia entre los dientes. El espacio abierto favorece la entrada
del aire por la boca. La apertura bucal obliga a la distensién de
los misculos buccinadores, que al aumentar la presidn sobre los -
costados del maxilar terminan por comprimirio mids. La respiracidn
bucal no favorece el desarrollo de las fosas nasales y senos para-
nasales debido a que falta el pasaje del aire que es estfmulo naty

ral.
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La proyeccidn lingual se caracteriza de las degluciones in-
fantil y transitoria, normales en el neonato, este h&bito puede .~
preservar una mordida abierta,s la proyeccidn lingual es el resul-

tado de la sobremordida abjerta o fncompleta.
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CAPITULO IV
4.1 CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION EN DENTICION TEMPORAL.

La'siguiente maloclusidn, se basa en el registro epidemiold

gico de maloclusiones establecido por Bjork.24

-Anomalfas de la denticidn.
-Anomal fas oclusales.

-Anomalifas de espacio.
En las anomalfas de la denticién se incluyen:

-Presencia de dientes supernumeraﬁios.
-Anomalfas en la forma de los dientes.

~Anodoncfa.

tas anomalfas oclusales se clasifican en tres planos: Ano--
mal fas sagitales. Indican una alteracién en sentido anteroposte- -
rior, incluyendo las relaciones de; sobremordida horizontal u over
jet, la relacién de caninos y la de los planos terminales de los -

segundos molares de Ta denticidn temporal.

La sobremordida horizontal, se clasifica en:
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Estando los dientes primarios en oclusién céntrica se obser

va:

IDEAL; cuando hay una sobreprotursién incisfva positiva, -~
que no exceda de 2° mm., desde el borde incisal de los centrales .-

inferfores al borde incisal de los centrales superiores.

AUMENTADA; cuando se presenta una sobreprotusidn de mds de-
2 mm., relacidn de borde a borde, cuando los incisivos superiores-

estin en esa posicién.

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR; cuando los incisives inferifores -

estin en una posicién mds anterior a los superiores.

RELACION DE CANINOS;: Ta relacidn que guarda la punta de la-
ciispide del canino superior cor 1a superficie distal del canino -~

inferior como clase I, II, III.

La relaci6n del plano terminal de Tos segundos molares tem-
porales: Plano terminal recto, Plano terminal mesial, Plano termi-

nal distal, Plano terminal mesial exagerado.

LAS ANOMALIAS VERTICALES; comprenden una relacién de sobre-

mordida vertical (overbite) ocluyendo en relacidn céntrica.
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1deal, - Cuando'1as superficies incisales de los incisivos -
centrales inferiores hacen contacto con las superficies palatinas-

de los centrales superiores.

Reducida.- Cuando las superficies incisales de los centra--
les inferiores temporales, no hacen contacto con las superficies -
palatinas de los incisives superiores, ni con el paladar, aiin cuap

do existe una sobremordida horizontal positiva.

Aumentada.- Cuando las superficies incisales de los incisi-

vos inferiores tocan el paladar.

Mordida Abierta Anterior.- Cuando las superficies incisales
de los incisivos inferiores, estdn por debajo del nivel de las su-
perficies incisales de los incisivos superiores.

Las anomalfas transversales son:

Desplazamiento de 1inea media.

Mordida cruzada posterior, unilateral o bilateral.
Las anomalfas de espacio comprenden:

-Sin espacios; Cuéndo no existen espacio entre los dientes-

adyacentes.
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~Apifiamiento; Cuando existe sobreposicién de los dientes -

adyacentes.
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CAPITULO V

ALTERACIONES EN LA OCLUSION TEMPORAL
§.1 PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES.

En maxilares con suficiente espacio para acomodar todos los
dientes temporales y posteriormente los permanentes en "oclusifn -
normal®, la pérdida prematura de los dientes temporales puede ser-~

causa de apinamiento.

Al perderse el segundo molar temporal, el primer molar per-
manente erupciona mesialmente y el espacio para el segunde premo--
lar se cierra, ocurre que el segundo molar erupciona mds temprana-
mente que 1os del lado contrario, ademis de la pérdida de espacio,
se desvfa la l1fnea media, se afecta la alineacién, la oclusidén y -

la trégularidad del arco dental.

Algunas de las funciones primordiales de 1a denticién tempg
ral son, mantener el espacio, gufa de erupcién y mantener los dien
tes antagonistas en su nivel oclusal. También es importante reco-
nocer cuando es posible evitar una maloclusidn mediante la extrac-
cibn de dientes deciduos. Los datos auxiliares son; si los cani--
nos temporales son exfoliados prematuramente para compensar la fal
ta de espacio en la zona anterior, erupcién ectdépica, desplazamien

to de Tos laterales, inclinaciones hacia 1ingual por longitud de -~
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arco insuficiente.

La pérdida prematura de una o mids piezas temporales desequi
1ibra 1a oclusién normal, por esto siempre que se realicen extrac-
ciones prematuras ya sea por lesiones cariosas u otras anomalfas,-
es necesario colocar mantenedores de espacio sobre todo en la re--

gién posterior.

La pérdida de espacio en 1a zona anterior, no es comin en -
oclusiones normales, sobre todo, s1 se conservan los caninos tempo
rales que preservan el espacio en esta zona y la gufa de alinea- -

ci6én en la zona anterior.

Cuando existe deficiencia de longitud de arcada o en proble
mas de sobremordida horizontal (overjet), estos espacios pueden -

perderse rapidamente8,

Al perder el primer o segundo molar de la denticifn tempo--
ral x‘debido 2 la existencia de un espacio predeterminado antes de
la exéo]iaciﬁn de los molares temporales y cuya suma nos da, 3.4 -
en promedio del lado derecho e izquierdo para la arcada inferior y
de 2 mm para el arco superjor debido a que el canino y ﬁremolares
superiores son mayores, siempre nos ocasionard problemas de espa--
cio y, de maloclusién como consecuencia, ya que este espacio es ng

cesario para permitir el ajuste oclusal y la alineaci6n final de -
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los,inc1§1vos y'un'ajusté general de’la hc]us{Gn)al corregirse ‘la-

relacién del plano terminal.8

Al‘perder prematuramente el segundo molar de 1a dentici6n -
temporal, el primer molar permanente tiende a desplazarse hacia me
sial causando el atrapamiento o la desviacién hacia vestibular o -
1ingual de los premolares que estd&n en proceso de erupci6n, como -
ocurre con la pé&rdida similar del sequndo molar temporal inferior.
El riesgo de perder espacic en Ta regién donde se hizo la extrac--
cién prematura disminuye cuando hay intercuspidacidn arménica y un

espacio adecuado para l1a erupcién de los premolares.

Si los molares y caninos temporales se pierden un poco an--
tes de la erupcién de sus sucesores permanentes, en maxilares herg
ditariamente lo suficientemente grandes, no se producird maloclu--

sién de la dentici6n permanente o esta serd muy pequeifia.

En arcos pequeiios la pérdida prematura ocasiona una trans--
ferencia del sitioc de apifamiento de dientes de una parte del maxi
lar a otra; Los caninos y/o los primeros y segundos molares tempg
rales se pierden prematuramente como consecuencia de caries, los -
incisivos toman una buena alineacién, pero caninos y premolares se

apiian.

En este caso se puede realizar extracci6n en serie ya que -
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se ha transferido un apifiamiento en los dientes por pérdida prema-
tura-de los dientes temporales desde el segmento labial hasta el -
segmento bucal. NOTA.- Aunque actualmente en un 99% se pueden evi

tar las extracciones en serie con ortopedia de Jlos maxilares.

A veces la pérdida prematura de los dientes temporales es -
causada por la misma maloclusién, si el maxilar es demasiado peque
flo para todos los dientes, ?1 primer molar permanente y el primer-
y el segundo molar temporal migran hacia mesial cuando erupcionen-
los incisivos central y lateral. Esta migraci6n mesial hace que -
la rafz de los caninos temporales sea reabsorbida exfoliéndose es-

tos dientes.
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§.2 RETENCION PROLONGADA.

Asi como la pérdida prematura de dientes temporales influye
en la erupcidn y en el espacio necesario para los dientes permanen
_ tes, la retencidn prolongada constituye una alteracién en el desa-

rrollo de ta oclusidn.

Si el proceso de resorcidn radicular no se lleva a cabo nor
malmente y a tiempo, sin seguir la cronologia de erupcidén que los-
mismos dientes est&n llevando en otros segmentos del arcn dental,-
las consecuencias son: pérdida de E;paCiO‘O desplazamiento fuera -
de arco. Esos actdan como retencién mecdnica desviando los sucesp

res permanentes causando maloclusidn.

Siempre se deben realizar estudios radiogrdficos de los -
dientes deciduos retenidos ya que extraen un diente deciduo para -
después descubrir que el diente permanente no existe es mds desa--

gradable,

'La zona que mis frecuentemente se ve afectada por fendme--
nos de retencién anormal es la zona del segundo molar deciduo infe

rior.8

Un fendmeno de resorcidn anormal, serfa cuando sélo una -

rafz o parte de una rafz no se reabsorbe igual que las demds rai--
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ces. Otra forma de reabsorcién anormal, es cuando el primer molar
superior permanente, en su camine provoca la resorcidn de la rafz-
distal del segundo molar deciduo superior, esto se debe a una defi
ciente longitud de arcada, y provoca erupcidn ectdpica. El trata-

miento para estos fendmenos cast siempre serd 1a extraccién.

La reabsorcidn inadecuada de las rafces de los dientes tem-
porales, impide la erupcién de sus sucesores o la posicidn andémala

de Jos mismos.

Cuando Tos incisivos laterales superiores e inferiores, -
erupcionan en posicién similar a la embrionaria con respecto a sus
dientes vecinos, esta posicidn es Tingual hacia la 1fnea media.

Ausencia Congénita.

E1 tratamiento en casoc de ausencia congénita es dejar a los

temporales indefinidamente ocupando el lugar de los permanentes.
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5.3 MOLARES SUMERGIDOS.

A veces no se reabsorben las raices de los dientes prima- -
rios, permaneciendo incluidas en el hueso, la zona mds afectada -

es, el segundo molar inferior, durante la denticién mixta.

‘Por cada dos molares mandibulares anquilosados, hay un mo-
lar maxilar anquilosados correspondiendo el 40% a segundos molares

inferiores tempora]es'.6

Esto ocurre cuando las raices de Yos dientes primarios no -

“estdn en la vfa para la erupcidon de los deintes de reemplazo.

Los traumatismos dafian e) folfculo dental y los tejidos pa-
rodontales. Cuando esto ocurre, las consecuencias pueden ser an--
quitosis entre los dientes deciduos y el hueso. Con el tiempo, -~
los dientes afectados se verdn realmente sumergidos en el hueso al

veolar.

El primer signo clinico es un diente "sumergido", la pieza-
afectada aparece intruida con respecto a los dientes contiguos o,
totalmente sumergida en el espesor del hueso, dependiendo del mo--

mento en que se haya producido la fusidn cemento-hueso.

Lo que sucede es lisis del ligamento periodontal, asf como-
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de Tos tejidos dejoriben'mesddérmico (qeménto;'dentiné; pulpa y pe
rio&onto)(:avla”pércuiiﬁn:corparil se gé;ubha_un sonido mate y gra

ve.

La maloclusidn consiguiente, al quedar sumergido el molar y
ser sobrepasado por las piezas vecinas en erupcidn normal, es que-
estas se inclinan hacia el Tugar que deberfa ocupar el molar anqui
losado, perdiéndose el espacio para el sucesor permanente {segundo
premolar) mientras que el molar antagonista continda su extrusidén,

esto puede orfginar mordida abierta.

La retencidn secundaria en la denticién primaria puede pre-
disponer a un desorden similar en la denticién permanente. Las al-
teraciones oclusales pueden desaparecer espontidneamente despuéds de

Ta erupcién del sucesor permanente.

Se recomienda la terapia activa en caso de que la altera- -

cién persista en la denticién permanente en casos de severa infra-

oclusidén, maloclusidn severa, dislocacién o agenesia del sucesor.z5
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5.4 . TRAUMATISMOS.

En preescolares es alta ta incidencia de lesiones traumdti-
cas de los dientes primarios anteriores. Es frecuente que los -
traumatismos en la denticifn primaria pasen inadvertidos son mis -
frecuentes a la edad de afio y medio de tres afios. Siendo la le- -
sién mis comGn para la denticién primaria el desplazamiento. ‘Es-
una manifestacién del grado de plasticidad de los.tejidos de sopor
te'.s

Es m&s frecuente la fractura radicular que la coronaria y,-
al momento del traumatismo la fuerza directa al diente provoca que
este pierda su vitalidad. Debido a Ta degeneracidn pulpar y reab-

sorcién interna.

La relacién de estos traumatismos con la maloclusidn es -
porgue se ven alterados los procesos de reabsorcién fisiolégicos,-

asocidndolos a erupcidn ectdpica de los sucesores permanentes.

Los desplazamientos dentarios pueden provocar hdbitos anor-

males linguales o labiales.

La presién interna de un exudado inflamatorio sobre el inci
sivo permanente en formacién, y posterior al traumatismo puede dar

por resultado retencidn, erupcién ectépica, deflexidn y/o rotacién.
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Debemos recordar que hayuna gran cantidad de células en his
todiferenciacidn, la proliferacion continuada de 1os restos de Ma-
lassez. Que puede conducir a la formacién de quistes. La infec--
cidn periapical de los dientes primarios como consecuencia de la -

inflamacién puede alterar el esmalte del germen en formacién.
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TRATAMIENTO
SUGERIDO.
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RAZON

Desplazamiento:
Intrusién.

1. Esperar 6-1n sema-
nas la reerupcién den
taria.

2. Extraer.

1. Pron6stico favorable
para Ya reerupcién sin-},
incidentes.

2. La falta de eviden--
cias de erupcidn en 10-
semanas sugiere anquilg
sis resultante, puede -
causar erupcidn ectdpi-
ga del sucesor permanen
e.

Extrusién. Extraiga.
Expulsién. No implante.
Fractura:

Coronaria.

Restaura la fractura.

Proteger la pulpa.

R «Wdicular. Extraiga. La anquilosis resultan-
te puede causar erup- -
cidn ectépica del suce-
sor permanente.

patologia.

Pulpar:

Concusidn.

{hemorragia .

interna). Observacidn. Posible reaccidn rever-
sible.

Reabsorcidn

interna. Extraccidn o Asociada a actividad -

Pulpectomia. dentinocldstica.

Degeneracidn 1. Observacidn. 1. Respuesta reparadora

cdlcica. de la pulpa.

2. Pulpectomia. 2. Puede conducir a ne-
crosis pulpar.

Necrosis. Extraccidn o Posibilidad de infec- -

pulpectomia.

cign periapical.
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5.5 ANOMALIAS DE LA DENTICION.

CONCRESCENCIA: La unidn de dos dientes s6lo por el cemento,
esta anomalfa se debe al apifiamiento o cambio de posicidn de Tos -
gérmenes dentarios durante la formacidn radicular, la forma adqui-

rida, debida a hiperecementosis es muy rara en nifios.

FUSION DENTARIA: Es 1a unifn de esmalte y 1a dentina, de -
dos o m&s dientes normales. La fusidn produce una reduccién del -
nimero de dientes en la arcada dentaria, disminuyendo la longitud-
de arco. Pudiendo encontrarse unidas parcial o totalmente las cd-

maras pulpares.

GEMINACION DENTARIA: Es la unidn entre un diente normal y -
uno supernumerario, por lo que no existe reduccidn en el nimero de
dientes, en la arcada dentaria, el resultado de la divisién incom-

pleta de un germen dental.

Las formaciones dobles, se observan con mayor frecuencia en
la dentici6n de leche. Las fusiones en denticidn temporal afectan
sobre todo el maxilar inferior, suelen acompafiarse de aplasia del-
sucesor permanente. Esta anomalfa, se observa con frecuencia en -

relacifn con el sfndrome de Down y paladar hendido.

'La fusibén y geminaci6n, provocan también un retraso en -
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T1a erupcidn de los sucesores permanentes'.4

Debido a que no conciden en la cronologfa de erupcién, s¥ -
existe fusidn entre lateral y canino, el lateral inferior estard -
impedido para erupcionar ya que el canino erupciona mis tardfo co-
mo son mds comunes las formaciones dobles en la regidn anterior, -
" la maloclusién se localizard en esta zona afectando la estética. -

Disminuyendo el tamaifio de arco en esta zona.

SUPERNUMERARIOS: Son mds frecuentes en maxilar superior en-
zona de incisivos. Los dientes supernumerarios tienen una morfolg
gfa normal, se pueden encontrar dientes supernumerarios permanen--
tes durante la denticidn decidua. La mayorfa tienen una vfa de -

erupcifn normal, aunque otros estdn invertidos.

Un diente supernumerario causard retardo de erupcidn, erup-
cién anormal, cambijos de posicidn de Tos deintes adyacentes, dias--
temas en la 1fnea media también pueden causar patolegfas como quis

tes foliculares, el mds comin el Mesio Dens.

ANOMALIAS DE TAMARO: E1 tamafio de los dientes es determina-
do por 1a herencia, existiendo una gran variacidn entre los indivi
duos. En ocasiones las alteraciones en el desarrollo pueden pre--
sentarse en uno o mis dientes o unidos a up diente vecino. En -

cuanto al tamafio, los incrementos en anchura son mayores en varo--
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nes que en mujeres. No parece existir relacidn entre el tamafio de
los dientes y el tamaiio del arco ni entre el apifiamiento y los es-

pacios entre los dientes. Estudio hecho por MOO?VEES-B

El primer factor etioldgico que afecta la oclusidn es la -
desproporcidén entre el tamaio de la denticién y el tamafio de Tos -~
maxilares que alojaran los dientes. Cuando los deintes sean dema-
siado grandes, las Gltimas piezas en salir de cada grupo, serdn -~
las mis afectadas encimindose unas con otras produciendo apifiamien
to y protursién que es otra maloclusién adaptativa a la falta de -

espacio.
DIENTES NATALES Y NEONATALES.

Les dientes natales se presentan en la cavidad oral al naci

miento, los nreonatales hacen erupcién durante el primer mes.
E1 Tactante se puede lesionar al borde del maxilar superior
ya que la mayoria son incisivos inferiores y la madre tendrd pro--

blemas para alimentarto.

Estos dientes pueden ser sélo perlas del esmalte sin raices,

o los dientes deciduos plenamente formados.

Para determinarlo se toma una radiografia, si son los dien-
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tes temporales completamente formados, se puede desgastar el borde
para que el nifio no se tastime y la madre pueda alimentarlo sin -
problemas, ya que si se extraen, puede ocasionar el cierre de este
espacio. La etiologfa de la anomalfa no es clara, se atribuye a -
la posici6n superficial de los dientes, puede colapsar el arco la-

extraccibn premat:ura.13



CRONOLOGIA DE LA CALCIFICACION DE

1

LA DENTADURA TEMPORAL.

MAXILAR SUPERIOR

MAXILAR INFERIOR

INICIA

CALCIFICACION
INC. CENT. 4} meses in ut.
INC. LAT. 44 " " "
CANINO 5% v " “
MOLAR D 5 " " "
MOLAR E 6 " " v
INC. CENT. 4} meses in ut.
INC. LAT. 4% " " "
CANINO 5 " " "
MOLAR D 5 " " v
MOLAR E 6 ° * "

1. CArlos Sanin Arcila.

CORONA
COMPLETA

4 meses
§ meses
9 meses
6 meses

10-12 meses

4% meses.
4% meses
9 meses
6 meses

10-12 meses

80

RAIZ
COMPLETA
1t - 2 aiios
1% - 2 afios
2% = 3 afios
2 - 2% afios
3 ) afios
1% - 2 afos

14 - 2 afos

2} - 3 afios
2 - 2iafios
3 afios
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CAPTITUY v;'o R
6.1 : DIAGNOSTICO.
Los datos indispensables para un correcto diagndstico son:

1. Historia clfinica.
2. Examen clfnico.
3. Modelos de estudio en yeso.

4. Radiograffas: periapicales, aleta mordible y panordmica.

HISTORIA CLINICA: Se compone de historia médica y dental. -
Es importante registrar las enfermedades de la infancia, alergias,
operaciones, malformaciones congénitas o enfermedades genéticas. -
Se deben registrar los medicamentos que ha tomado el paciente, las
anomalfas dentarias en miembros de la familia, la forma de a]imen-'
tarse durante la infancia, e inclufr una historia de hdbitos buca-
Tes anormales como chuparse 1os dedos, morderse ufias o Tabios, em-

pujar con la lengua.

EXAMEN CLINICO: Utilizar radiograffas para el dfagnédstico,-
no elimina la necesidad de examinar personalmente al paciente. Los
datos obtenidos de este examen ayudan a interpretar y aumentan el-
valor de otros medios de diagn6stico, se debe observar el creci- -

miento y desarrollo del paciente, salud de los dientes y tejidos -
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circundantes, tipo facifal, equilibrio estético, edad dental, postu

ra, funcién de 1os labios y del maxilar inferior, tipo de maloclu-

sibn, pérdida prematura y retenci6n prolongada de dientes.

pasos,

cular.

Para un examen clinico completo, se siguen los siguientes -

utilizando espejo bucal, explorador, compds y papel de arti

Salud general,

Caracterfsticas faciales:

a) Morfoldégicas-tipo de cara y andlisis del perfil facial.
b) Postura labial.

¢) Simetrfa de la cara.

Actividad muscular durante la masticaci6n, deglusidn, respi
racién, habla.
Hibitos anormales.
Examen de la boca.
a) Clasificacidn de 1a maloclusién.
b) Examen de los dientes con la boca abierta.
) 1) Nimero de dientes presentes y faltantes.
2) ldentidad de 1os dientes presentes.
3) Anomalfas de la denticidn, de forma y de posicidn.
4) Estado de las restauraciones.
5) Relacidn entre hueso y dientes (espacio para la erup-
cign de los dientes permanentes).

6

—

Higiene bucal.
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Tejidos blandos.

a) Encfa (color, textura) frenillos.

b) Tamafo, forma y postura de la lengua.

c) Paladar, amfgdalas y adenoides.

d) Mucosa vestibular.

c) Morfologfa de tos labios, color, textura, y caracterfisti

cas del tejido.

Andlisis funcional.

a) Posicidén postural de descanso.

b) Cierre desde la posicifn de descanso hasta la oclusidn.

c) Puntos prematuros.

d) Desplazamiento o gufa dentaria, si existe.

e} Limite de movimiento del maxilar inferior-protrusivo, -
retrusivo, excursiones laterales.

f) Movilidad dental.

g) Oposicidén de los Tabios durante la masticaci6n-deglusidn,
respiraci6én o habla.

h

Posicién de la lengua y presiones ejercidas durante los-

movimientos funcionales.

MODELOS DE ESTUDIO EN YESO: Los modelos de estudio propor--
cionan un medio de diagnéstico y pronéstico, los datas obtenidos -
de los modelos en yeso, sirven para confirmar y corroborar las ob-

servaciones realizadas durante el examen bucal.
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Los problemas de pérdida prematura, retencién prolongada, -
falta de espacio, giroversidn, malposicién de dientes individuales,
diastemas por frenillos, inserciones musculares, morfologia de las-
papilas interdentarias, asf como las anomalfas de tamaio, forma-
y posicidén. Forma y simetrfa de la arcada, discrepancia en la for-
ma y tamafio de los maxilares, el grosor del hueso alveolar sobre -

los dientes, la relacifn basal de los dientes,

Una vez obtenidos los modelos de estudio de cada paciente,-
se aprende a buscar las variaciones de estudio de cada paciente, -
se aprende a buscar las variaciones con relacidn a lo normal, ade-
mds los modelos originales siempre sirven para mostrar el progreso

al paciente y sus padres.

ESTUDIO RADIOGRAFICO: Uno de los medios de diagnéstico mds-
utilizados y de mayor importancia en el drea médica, es el examen-
radiografico; particularmente en odontologfa, disponemos de dos -
técnicas radiogrdficas bisicas: radiografias intraorales y radio--

graffas extraorales.

La importancia de 1a radiograffa intraoral tanto en el pa--
ciente adulto como en el nifio en relacidn al diagnfstico dental es
ta ampiiamente documentada; desde la introduccién de la radiogra--
ffa panordmica se ha venido utilizando cada vez mds en practicamen

te todas las &reas de la odontologia, como en ortodoncia, odontope
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diatria, prostodoncia, parodoncia, cirugia maxilofacial e incluso-

especialidades médicas como otorrinolaringologfa.

La posibilidad de visualizar tanto estructuras dentarias co
mo estructuras fuera de la regién dentoalveolar, como los senos ma
xilares principalmente, son caracterfsticas que le han dado gran -

importancia a esta técnica radiogrdfica extraoral.

Es en el paciente pedidtrico donde la radiografia panordmi-
ca adquiere su mayor importancia. Durante la nifiez, el complejo -
dentofacial presenta su perfodo mds dindmico de crecimiento, con -
innumerables cambios tanto en el desarrollo de los érganos denta--

rios como de sus estructuras adyacentes.

Es entonces indispensable un estudio radiogrdfico que nos -

permita evaluar:

-Desarrollo de dientes permanentes y estructuras adyacentes,
-Gufa de erupcidn.

-Caries.

Es en 1a etapa de desarrollo del paciente, cuando deben de-
tectarse las distintas anomalias en el desarrollo de los érganos -
dentarios, principaimente en 'o que se refiere a alteraciones en -

el ndimero de dientes, ya que la asuencia de gérmenes dentarios o -
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la presencia de dientes supernumerarios, se presentan con muy alta
frecuencia, y de no diagnosticarse oportunamente, ocasionan graves
alteraciones en la posicién e integridad de los dientes permanen--

tes.

La radiografia panordmica en combinacidn con radiografias -
intraorales espec{ficas, es el procedimiento radiogrdfico de elec-

cién en el paciente pedidtrico.

Radiograffa panordmica, ortopantomograffa, laminografia de-
superficie curva y tomograffa rotacional, son términos utilizados-
para referirse a la técnica radiogrdfica+que permite visualizar en
una sola peifcula tanto la arcada superior como la inferior, asi -

como sus estructuras adyacentes.

Son caracterfisticas de esta técnica radiogrdfica, la amplia
cobertura periapical que proporciona, su facilidad de operacién y-
las bajas dosis de radiacidén que produce. Estas ventajas sobre la
radiograffa intraoral, han popularizado su uso principalmente en -

el paciente pedidtrico.

Trabajar en bocas pequefias, a menudo ocasiona la colocacidn
incorrecta de la pelfcula intraoral y frecuentemente produce nau--
seas al paciente; esto trae como resultado, radiograffas de mala -

calidad diagn6stica y la necesidad de repetir ra. .ografiac con el-
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consécuente incremento en la dosis de radiaci6n al nifio. Este ar-
gumento es v&lido respecto a radiog(afias intraorales, no asf en -
la rad{ograffa panordmica; la simplicidad de manejo de la técnica,
permite que ésta se ejecute fdcilmente y rdpidamente, logrando un-

paciente potencialmente cooperador.

La dosis de radiacifn es menor comparada con la que recibe-

el paciente en una serie radiogrdfica periapical.

La radiograffa panordmica presenta ciertas desventajas, la-
distorsién de la imagen y la falta de detalle y definicién caracte
risticas de esta radiograffa, no permiten su utilizacién como me--
dio de diagnéstico radiogrdfico Unico, mdxime cuando se ha visto -
la importancia de la deteccidn temprana de caries interproximales.
AsT, tambjén el manejo del paciente con retraso mental y pardlisis
cerebral, o pacientes muy pequefios, de menos de cuatro afios, es -
prdcticamente imposible, pues el mantener inmévil a un nifio con es.
tas caracterfsticas durante el prolongado tiempo de exposicidn que

requiere la técnica, es muy dificil de lograr.

La mejor opcién para lograr un examen radiogrdfico exhausti
vo, incluye la radiografia panordmica complementada con radiogra--
ffas intraorales especificas, principalmente radiograffias interpro
ximales, ya que este estudio proporciona la misma informacidn que-

una serie radiogrdfica periapical de 14 radiografias, con la posi-
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bilidad de diagnosticar anomalfas en el desarrollo de los dientes-

y detectar lesiones en Tas estructuras adyacentes.

La interpretacién de la radiograffa panordmica, base para -
lograr un diagnéstico acertado, se basa en el conocimiento tanto -
della anatomia radiogrdfica normal, como de los principios de fun-
cionamiento del‘aparato de rayos X, ya que de esta manera lograre-
mos determinar Ja calidad de las radiograffass no debemos olvidar-
que un alto porcentaje de radiografias intraorales y extraorales -
presentan algin error técnico, siendo este porcentaje menor en la-

radiograffa panoramica.

PLAN DE TRATAMIENTO EN LA DENTICION PRIMARIA: E1 tratamien-
to en 1la denticidn primaria se realiza por las siguientes razones:
a} Para eliminar obstdculos al crecimiento normal de la cara y la-

dentici6n, b) Para mantener o restaurar la funcién normal.

Las condiciones que deben ser tratadas en Ta denticidn pri-
maria son: a) Mordidas cruzadas anteriores y posteriores. b) Casos
en los que se han perdido dientes primarios y puede causar cierre-
de espacio. c) Incisivos primarios indebidamente retenidos que -
interfieren con la erupcidén normal de los incisivos permanentes. -
d) Dientes en malposici6n que interfieren con la funcién correcta-
o inducen patrones defectuoscs de cierre mandibular. e) Todos Tos-

hdbitos o malfunciones pueden distorsionar el crecimiento.
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Condiciones que pueden ser tratadas: a) Distoclusiones que-
son posicionales, al menos en parte. E) equilibrio ociusal o movi
mientos dentarios pueden restaurar la funcidén normal. El resto -
del problema puede ser tratado en este momento o mds tarde. b} -
Ciertas distoclusiones de naturaleza esquelética son tratadas me--
jor a esta edad, pero al paciente debe ser socialmente maduro y -
los casos deben ser cuidadosamente eleqidos. c¢) Mordidas abiertas

debidas a empuje lingual o hdbitos de succibn digital.

Contraindicaciones al tratamiento en la denticién primaria.
a} No hay seguridad de que se van a mantener lTos resultados. b) -
Puede lograrse un resultado mejor con menos esfuerzo en otra época.

c) La inmadurez social del nifio hace imprdctico el tratamiento.
PLAN DE TRATAMIENTO EN LA DENTICION MIXTA.

E1 perfodo de denticifn mixta es la época de mayor oportuni.

dad para la gufa oclysal y la intercepcidn de 1a maloclusidn.

Cualquier caso puede ser tratado en la denticidn mixta -
siempre que: a) El tratamiento no impida el crecimiento normal de-
Ta denticién. b) La maloclusidn no pueda ser tratada eficazmente -
en la denticién permanente. E1 é&nfasis debe ponerse en la guia -
del crecimiento, intercepcién de una maloclusidn en désarro]lo y -

eliminaci6n de los primeros sintomas de To que podria convertirse-
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‘en m&s serias maloclusiones en la denticidn permanente.

. Las;cbndiciones que deben ser tratadas en la denticidn mix-

‘ta sbn: 5) Pérdida de dientes primarios que pone en peligro al es-
: pacio dispbnible en el arco. b) Cierre de espacio debido a pérdida
prematura de dientes primarios; la pérdida de espacio en el arco -
debe ser recuperado. c) Malposiciones de dientes que interfieren -
con el desarrollo normal de la funcidn oclusal o causan patrones -
defectuosos de erupcibén o de cierre mandibular o ponen en peligro-
la salud de los deintes. d) Dientes supernumerarios que puedan cau
sar maloclusi6n. e) Mordidas cruzadas de dientes permanentes. -
f) Maloclusiones resultantes de hdbitos dafines. g) 0ligodoncia si
el cierre del espacio es preferible a ta prdtesis. h) Separacién -
Tocalizada entre los incisivos centrales superiores para la que es
td indicada la terapia ortoddntica. i) Neutroclusién con labiover-
si6n extrema de los deintes anteriores superiores (protraccidén den
taria superior). j) Casos de clase II (distoclusién de tipo funcip
nal). k) Casos de clase II (distoclusidn) de tipo esquelético. -
1) Casos de clase Il (distoclusidn) de tipo dentarioc. m) Problemas

de supervisién de espacio.

Las condiciones que pueden ser tratadas en la denticién mix
ta son: a) Maloclusiones de clase II de tipo esquelético. b) Malo-
clusiones de clase I1l, donde es factible el tratamiento temprano.
c) Todas las maloclusiones acompaiiadas de dientes extremadamente -

grandes. Si se van a realizar extracciones serijadas, el tratamien-
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de las bases apicales.»
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d) Desarmonfas marcadas
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6.2 MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LA DENTICION PRIMARIA.

La transicién de 1a dentadura temporal a 1a permanente si--
gue.una secuencia ordenada de sucesos que puede ser alterada por -
alguna de las alteraciones descritas en los capftulos tres y cinco
La oclusién es el resultado de la conjuncién entre las relaciones-
genéticas y ambientales. Los aspectos gendticos de la oclusidn nos
conducen a una armonia fenotfpica que conducen a una relacidn maxi
lomandibular variable, se describen como patrones esqueléticos de-
seables {clase I-neutroclusidén) y maloclusiones (clase I1-distocly

sién y clase IIl-mesjoclusidn.

Un conjunto ambiental normal de fuerzas ayuda a establecer-
una oclusién normal. Las fuerzas anormales producen maloclusidn. -
Cada diente como unidad, requiere un espacio adecuado sin el cual-

hay escasa posibilidad de que se desarrolle una correcta oclusicdn.

La relacién del tamafio de la lengua y la cavidad bucal, cam
bian con el crecimiento. La lengua, grande en proporcidn a la boca
al nacimiento, crece a un indice menor que los maxilares circundan

tes, de modo que da la impresidn de que se reduce en proporcidn.

La posicién de los dientes, desde la erupcién inicial del -
primer diente deciduo hasta la denticidn de adulto, recibe influen

cia del ambiente muscular. La alteracidn de este ambiente, por -~
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ejemplo por hibitos orales persistentes, puede conducir al desarro

110 de una alteracién del arco dental.

Los espacfos primates, (cap. 2) podrfan perderse cuando la-
lengua que es todavia demasiado grande se proyecta y provoca una -
mordida abierta. Las vfas de erupcidn de los caninos deciduos -
superiores e inferiores en un nifio de 1-2 afios, podrfan ser tales-
que estos dientes se encontrardn directamente cispide con cidspide-
en oclusién. Provocando interferencias el nifio encuentra diffcil-
establecer una oclusién céntrica cémoda con tan pocos dientes y, -
como consecuencia, puede desarrollar un patrdn habitual de cierre-
mandibular de un lado (o mandibular hacia el frente). Este patrdn
habitual desviado de cierre, establece una mordida cruzada en l1a -
cual hacen erupcién los dientes molares deciducs restantes. La -
mordida cruzada puede persistir sin ser notada y perdurar en la -

oclusibn permanente.

Los dientes primarios desde el nacimiento hasta los seis -
afios deberdn ser conservados por una restauracién dental adecuada-
si es necesario y ser revisados periédicamente por su potencial de
influencia sobre el desarroilo de 1a oclusifn permanente. La pre-
sencia de un ambiente muscular en equilibrio (sin hdbites bucales)
y una oclusién decidua correcta y bien balanceada son requisitos -

para la siguiente etapa del desarrollo dental.
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PERDIDA DE LOS PRIMEROS MOLARES DECIDUOS: La pérdida prema-
tura de los primeros molares temporales puede ser superior, infe--
“rior o ambas y unilateral o bilateral. Siempre debersn colocarse-
maﬁtenedores de espacio donde se hayan perdido molares deciduos en

forma prematura.

Cuando el primer molar deciduo es extrafdo antes de la erup
cién activa de los primeros molares permanentes, es obvio que no -
hay influencia sobre la arcada o sobre los segundos molares deci--
duos para causar pérdida de espacio. La oclusidn decidua o el pa-
trén de hibitos musculares de un nifio hacen que haya cierre del es
pacio por lo que es aconsejable colocar un mantenedor de espacio -
en ese momento. La pérdida de espacio se debe a la erupcidn y -

oclusién de Tos primeros molares permanentes.

Los mantenedores de espacio son necesarios cuando hay una -
influencia directa de los molares permanentes, sobre la arcada. -
Para lo cual se mide con precisidn y se registra el tamaiio del es-

"pacio, para evitar pérdida de longitud de arco, hay varias técni--

cas de medicidn que son adecuadas.

En una de ellas se mide la distancia entre los puntos de -
contacto del canino y el segundo molar deciduos a ambos lados del-
espacio con un compds ajustable, que tenga dos puntas de metal. -~

Por lo tanto, la distancia entre las dos puntas representa la lon-
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gitud mesio distal del espacio.

E1 espacio puede medirse peridGdicamente y registrarse. E1 -
primer molar permanente inferior erupciona directamente contra la-
superficie coronal ejerciendo la mayor fuerza eruptiva, para este-
momento deberd estar colocado el mantenedor de espacio para evitar
que el molar permanente desplaza al segundo molar deciduo en direc
cién mesial, hacia el espacio del primer molar deciduo. En compa-
racibn, la fuerza eruptiva del primer molar permanente superior es
mds débil. Este primer molar permanente superior por lo general -
hace erupcidn hacia el aspecto distal y comienza a girar hacia el-
frente una vez que las puntas de la cispide han atravezado el teji
do del sitio de erupcién. El1 molar permanente entonces hace con--
tacto con el segundo molar deciduo con un patrén y una fuerza erup
tiva menos directa. No obstante, para el momento del contacto de-
be haber un mantenedor de espacio en el lugar para resistir el po-
tencial del desplazamiento mesial del segundo molar deciduo. De -
esta comparacion puede deducirse porque la incidencia y la canti--

dad de espacio perdido es mayor en la arcada inferior.

En ocasiones, el primer molar deciduo se pierde después de-
que ya han hecho erupcidn 10s primeros molares permanentes y estdn
en oclusidn uno con otro. En este caso, la erupcidn del molar per
manente tiene menor fuerza para cerrar el espacio, ya que esta pér

dida de espacio ocurrird debido a las fuerzas oclusales y a la des
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viacidn mesial. Siempre deberd colocarse un mantenedor de espacio
para resistir el desplazamiento mesial del segundo molar deciduo,-
siempre es mejor colocar el aparato para asegurarse de que el espa

cio se conservard.

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO: E! aparato banda-asa o corona -
asa utiliza una banda bien ajustada que se adhiere a uno de Tos -
dientes adyacentes al espacio. Por 1o general se utiliza la pieza—
mis grande o sea el segundo molar deciduo, como ancla para el apa-
rato. Un alambre (nim. 36) se suelda a la banda o a la corona y -
abarca el espacio edéntulo para alcanzar el diente adyacente por -
debajo del punto del contacto dental. E] alambre se perfila para-
descansar sobre el tejido en ambos lados de la cresta con una aber
tura lo suficiente ancha para permitir la erupcidn de las cuspides
del diente permanente subyacente. E1 aparato se retira cuando es-

tas clispides aparecen a través del alambre.

Los mantenedores de espacio deben vigilarse con frecuencia-
y es necesario realizar estudios radiograficos para vigilar ta via

de erupcién del paciente.

PERDIDA DE LOS SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES: Cuando se pier-
den los segundos molares primarios, el potencial de pérdida de es-
pacio es alin mayor debido a que normalmente son la guia para la -
erupcién del molar permanente. Cuando el segundo molar es extrai-

do antes de 12 erupcién de los primeros molares permanentes hay mg
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nos oportunidad para la pérdida de espacio. Deberd colocarse un -
aparato en el lugar durante la erupcién del molar permanente para-
proporcionar un reemplazo a la superficie coronal, pérdida contra-
- Ia’cual los molares permanentes erupcionan. Lﬁ erupcidén de los =
primeros molares permanentes se extiende por un perfodo considera-
ble, comenzando en algunos pacientes desde los 4% afios de edad y -
se extiende hasta que los molares estdn en total contacto oclusal-
de los 61-7 afos. E1 espacio perdido y las necesidades de espacio
durante este tiempo varfan dependiendo del momento en que el segun
do molar temporal es extrafdo. Mientras mds temprano se pierda el
diente, mayor es el problema del espacio debido a la influencia -
que estos molares deciduos tienen sobre la erupcidn del primer mo-

lar permanente.

Los molares permanentes superjores hacen erupcién distal y
entonces giran hacia el frente para hacer contacto con el segundo-
motar deciduo si éste dGltimo falta en el proceso y no se coloca un
mantenedor de espacio, es comin que 1a corona del primer molar -per
manente superior continlde mesializdndose hasta ponerse en contacto
con el primer molar temporal. Hay una pérdida completa del espé--
c¢cio y el primer molar permanente ocupa totalmente la posicidn del-
segundo molar temporal. Cuando esto ocurre prematuramente en el -
proceso eruptivo, todavfa no ha concluido la formacidn de la rafz-
del molar permanente, la cual tiene lugar en esta posicidén falsa.-

E1 sequndo premolar estd bloqueado, en el caso donde el segundo mo
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Tar deciduo es extrafdo al fin de la secuencia de erupcién del pri
mer molar permanente hay mayor. probabilidad de que el molar perma-
nente superior asumird una posicidon md&s inclinada en el espacio y

el cierre del espacio no sea tan grave.

El primer molar permanente inferior depende de la superfi--
cie disto-coronal del segundo molar deciduo para su gufa en la -
erupcibn. Asf, si el molar deciduo se pierde durante la erupcién-
del molar permanecerd &ste dltimo continuard su via de erupcidn me
sial para producir una pérdida intensa de espacio y una posicién -
inclinada. ET1 molar permanente inferior cominmente no ocupard el-
espacio del molar temporal tan completamente como el molar supe- -
rior. En su lugar, el molar inferior estard intensamente inclina-
do debido a que Tos extremos radiculares estdn en direccidn distal

cuando comienzan a crecer.

Inversamente, las rafces de los permanentes maxilares estdn
inicialmente en direccién mesial y esto explica la diferencia en -
la posicién derecha del diente cuando hay pérdida intensa de espa-

cio.

Si los segundos molares deciduos se pierden después de 1a -
erupcién de los primeros molares permanentes Ta pérdida de espacio
se presentard mds a consecuencia de las fuerzas de oclusidn y de -

la inclinacidn mesial de los molares que reunidos producen una des
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viacidn mesial. La pérdida de espacio e&s menos intensa por estas-
fuerzas oclusales en comparacidn a la pérdida de espacio de la -

erupcidn.

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO: Los segundos molares deciduos -
sirven como apoyo o0 para sostener un aparato cuando los primeros -
molares temporales ée han.perdido. La situacién cambia cuando el-
segundo molar deciduo es el exfoliado, ya que la resistencia que -
proporcionan para la erupcién de los molares permanentes tambiénp -
se pierde. Ahora se han vuelto necesarios el mantenimiento del es
pacio y la gufa para la erupcidn de los primeros molares permanen;

tes.

Uno de los mantenedores de espacio mds cominmente usados pa
ra la pérdida temprana del segundo molar deciduc inferior es el -
aparato zapatilla distal de Willet, introducido en la Titeratura -
en 1928. Una extensidn de construccién distal al diente soporte -
(apoyo) que sirve como gufa para el primer molar permanente duran-
te su erypcién. Los dientes de soporte necesitan resistir la pode
roéa fuerza de erupcidn del primer molar permanente inferior. La-
extensidn distal proporciona la oclusidn para la arcada opuesta y-
entonces se curva en direccién gingival donde se extiende en el te
jido blande y el hueso para servir como guia y superficie contra -

la cual el primer molar erupciona.
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Es necesario calcular el ancho mesiodistal del sequndo mo--
lar deciduo para construir el aparato y para que la gufa de! molar
en erupcién este en su posicidn oclusal apropiada. A menudo el apa
rato es insertado en el momento en que se extrae el segundo molar-
deciduo. En otras ocasiones el drea debe anestesiarse y el dispo-
sitivo se insertard por puncién o preparando quirdrgicamente un ca

nal 6seo para la zapatilla distal.

Se deben tomar en cuenta los posibles traumatismos y lesidn
a los dientes permanentes sin erupcionar por el aparato o su proce
dimjento. Ademds, se considera que la erupcién normal del primer-
melar permanente inferior wvara vez hace contacto con las superfi--
cies radiculares del segundo molar deciduo y no utiliza a ta rafz-
como gufa para la erupcidn. Ya que el primer molar permanente -
inferior normalmente erupciona en direccidn oclusal para hacer con
tacto primero con la superficie disto-coronal del molar deciduo vy
utiliza ese apoyo para enderezarse y establecer una posicidn me- -
sial. En ese caso se considera que sélo es necesario un dispositi
vo para reempliazar y simular, la superficie disto-coronal del mo--
lar deciduo perdido. Cuando se utiliza un aparato del tipo "zapa-
tilla distal" que no penetra el tejido pero que reemplaza la super
ficie coronal faltante, el primer molar permanente en erupcidn es-
guiado adecuadamente a su posicién correcta. A menudo un aparato-
fijo o uno de acrflico removible pueden servir como extensiones -

distales contra las que el primer molar erupcionard. Se evita el-
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riesgo de dafiar los foliculas de desarrollo o los dientes permanen

tes que van a erupcionar.

En casos de ausencia congénita del  segundo molar deciduo el
primer molar permanente erupcionard contra la superficie disto-co-~-
ronal del primer molar deciduo causando resorcidn radicular. Esto
es poco comiin, puede utilizarse alguna forma de aparato sencillo -
como un resorte de acero inoxidable embebido en acrilico como man-
tenedor de espacio para proporcionar una fuerza distal pequefia al-
molar permanente en erupcB8én y enderezar su fuerza eruptiva y su -
camino a la posicidn apropiada. E£E1 aparato deberd proporciqnar -
una gufa distal supragingival para el primer molar inferior que no
ha hecho erupcidn y cuando erupcione mesialmente, se acomodard el-
dispositivo en el costado més bajo con una fuerza sencilla de re--
sorte para distalizar al molar. Esto nos dice que no se debe colp
car una zapatilla distal gque penetre profunda en el tejido como -

gufa para la erupcifn cuando esta no sea necesaria.

En la arcada superior, sdlo se requiere reemplazar de igual
manera la corona faltante del segundo molar deciduo con un aparato
de extensién distal, una banda y una barra o un diente de acrilico
puesto que el primer molar permanente superior primero erupciona -
en direccifn distal dentro del hueso hasta que las puntas de la -
clispide irrumpen en la boca y entonces se balancea mesialmente pa-

ra hacer contacto con la superficie disto-coronal del molar deci--
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duo, no es necesario.considerar un‘aparato que se inserte dentro -

“del tejido:

PERDIDA-DE- ESPACIO EN LA REGION. ANTERIOR: Las vias de erup
cién y las fuerzas son distintas en.las &reas anterior y posterior
ya que la musculatura desarrolla presiones linguales o labiales -
distintas en la arcada que afectan la pérdida de espacio. Los de-
sequilibrios musculares en forma de hibitos bucales tendré&n mayor-
efecto sobre 1a pérdida de espacio en la regién anterior. Las -
fuerzas de erupcidén tienen una influencia mayor en la pérdida de -

espacio posterior.

PERDIDA DE LOS CANINOS DECIDUOS: La pérdida temprana de -
los caninos primarios por caries intensas, es menos comin que la -
pérdida causada por los incisivos laterales permanentes al hacer -
erupcién, en especial en la arcada mandibular. E1 intercambio de-
los incisivos deciduos de menos tamafio en los incisivos permanen--
tes incluye normalmente cierto grado de apifiamiento. En ocasiones
135 rafces de 1os caninos primarios son resorbidas, el diente se -
pierde prematuramente y el espacio remanente crea un problema de -
tratamiento. Las elecciones son ignorar 1a pérdida, extraer Ja cp
rona del canino si estd presente o mantener el espacio y la inte--

gridad de la arcada.

En ocaciones un canino inferior se pierde unilateralmente -
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y los padres no se preocupan ya que es normal que los dientes deci
duos se exfolien, el cuadro clifnico es como sigue. Hay pérdida de
espacio y los incisivos permanentes de mayor tamafio han “expandi--
do" su espacio disponible y se inclinan emigrando al espacio perdi
do. Lo que ocurre en este caso, es que los incisivos se han movi-
do a una inclinacién m&s lingual y se han deslizado al espacioc. -
Tal "colapso” es producido por una mordida profunda, por hdbitos -
labtales o por el patrdn normal de Ta musculatura presente en ese-
momento. Es necesario colocar un arco lingual para impedir que se
pierda ese espacio y que el incisivo se colapse siempre que se ob-
serve que los incisivos de mayor tamafio que estdn erupciomando han
causado la resorcién del canino. M4s tarde, cuando el espacio se-
estd cerrando, es necesario recuperarlo y entonces sostener la in-
tegridad de Ta arcada con un arco lingual. Es posible que sea ne-
cesario tratar el h&bito oral, abrir la mordida profunda o ambos -
para restablecer el espacio. La pérdida prematura de un canino in
ferior siempre deberd ir seguida por la colocacién de un arco lin-
gual, la pérdida temprana de l1os caninos superiores, por 1o gene--
ral es menos riesgosa. La diferencia entre 1a necesidad en la ar-
cada inferior y la carencia de necesidad de espacio en la arcada -
superior es. un refiejo del crecimiento del proceso aiveolar y de -
la erupcién dentaria. La arcada dental superior tendri un creci--

miento y desarrollo con el tiempo, la arcada inferior no crece.

PERDIDA DE LOS INCISIVOS DECIDUOS: Los incisivos deciduos-

se pierden prematuramente por caries intensa causada por el “sin--
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y los padres no-se preocupan ya que es normal que los dientes deci
duos se exfolien, el cuadro clinico es como sigue. Hay pérdida de
espacio y los incisivos permanentes de mayor tamafic han "expandi--
do" su espacio disponible y se inclinan emigrando al espacio perdi
do. Lo que ocurre en este céso. es que los incisivos se han movi-
do a una inclinacidn mds lingual y se han deslizado al espacio. -
Tal “colapso" es producido por una mordida profunda, por hébitos -
labiales o por el patrdn normal de 1a musculatura presente en ese-
momento. Es necesario colocar un arco lingual para impedir que se
pierda ese espacio y que el incisivo se colapse siempre que se ob-
serve que los incisivos de mayor tamafio que estdn erupcionando han
causado la resorcién del canino. M&s tarde, cuando el espacio se-
estd cerrando, es necesario recuperarlo y entonces sostener la in-
tegridad de 1a arcada con un arco lingual. E£s posible que sea ne-
cesario tratar el hdbito oral, abrir la mordida profunda o ambos -
para restablecer el espacio. La pérdida prematura de un canino in
ferior siempre deberd ir sequida por la colocacidn de un arco lin-
gual, la pérdida temprana de los caninos superiores, por lo gene--
ral es menos riesgosa. La diferencia entre la necesidad en la ar-
cada inferior y la carencia de necesidad de espacio en la arcada -
superior es un refiejo del crecimiento del proceso alveolar y de -
1a erupcidn dentaria. La arcada dental superior tendrd un creci--

miento y desarrollo con el tiempe, la arcada inferior no crece

PERDIDA DE LOS INCISIVOS DECIDUOS: Los incisivos deviduos-

se pierden prematuramente por caries intensa causada our &' “sin--
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drome de biberén'" y por accidentes traumdticos a cualquier edad.

_Cuando la pérdida ha ocurride en edades cercanas al tiempo-
'de exfoliacién normal, casi no hay necesidad de considerar la res-
titucién. Sin embargo, antes de 1os 4-5 afios, la pérdida prematu-
ra de Tos dientes incisivos plantea algunos problemas especiales.-
Por 1o general los incisivos deciduos se vuelven mds espaciados en
el crecimiento y esto es evidencia del aumento de tamafio de los ma
xilares para acomodar a los incisivos permanentes que son mds gran
des. Por lo tanto; los mantenedores de espacio no son necesarios-
para conservar el lugar a menos que exista alteracidn en el desa--

rrallo del habla o en el caso de que se requiera la estética.

La pérdida de los incisivos inferiores con frecuencia va sg
guida de un estrechamiento de la arcada o por un colapso lingual -
de los incisivos remanentes, si queda alguno. Siendo necesario -
mantener la integridad de la arcada, por lo tanto el aparato de -
eleccién es un arco lingual inferior utilizando a los segundos mo-
lares deciduos para recibir las bandas. Puede agregarse la resti-
tucidn de los incisivos a la arcada para estética, el habla ¢ la -
funciﬁn.bdebe tenerse cuidado para asegurar la fuerza y la estabi-
lidad de esas prdtesis agregadas al arco inferior, en particular -
st el nifio es bastante pequedo (13-3 afios de edad). Antes de colo
carse las prGtesis deberdn considerarse su posible ruptura, pérdi-

da, deglusién, aspiracidn, higiene y caries.
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E1 mantenedor de espacio fabricado con acrilico es removi--
ble y por 1o tanto estd sujeto a una posible rotura o pérdida. Sin
embargo, este dispositivo puede modificarse para servir a diversas
necesidades. E1 acrflico puede ser contorneado para permitir las-
situaciones cambiantes de la zona edéntula cuando los premolares -
hacen erupcién. Es posible embeber pequefios resortes de alambre-
en el acrfilico para aplicar presidn sobre varios dientes y corre--
gir su alineacién durante la erupcidn o es posible agregar acrfili-
co para ajustar la oclusién. Como con todos los aparatos debe vi-

gilarse el aumento de la actividad cariosa.

Todos los dientes deciduos son diferentes en tamafic de sus-
sucesores permanentes. En algunos casos los dientes temporales -
son mds pequefios y a veces mds grandes que sus sucesores. No obs-
tante, como grupo total, los deciduos inferiores y sSus sucesores -
permanentes son casi del mismo tamafio. Los dientes superiores per
manentes como grupo son 4-5 mm mds grandes. Esto es, las dimensig
nes mesiodistales totales de los dientes superiores tgmporales son
4-5 mm menores que los permanentes. La arcada dental superior au-
menta conforme crece el maxilar superior y se acomoda a un creci--
miento de 1a mandfbula y a una longitud de arco dental en los cua-
les las comparaciones de los tamafios de los dientes se conservan -
esencialmente iguales., Normalmente la mandibula se mueve hacia el
frente en relacién a la maxila superior para cambiar -la relacién -

de los incisivos y los molares. E1 espacio creado por la pérdida-
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de‘un s61o diente deciduo no es el espacio que requiere el sucesor
permanente, pero si el que se requiere en su totalidad y como par-
te de la necesidad total de la arcada. Por lo tanto ningln espa--
cio puede perderse aunque el diente que corresponde a ese lugar -
sea mds pequefio. E1 espacio total para el arco, debe preservarse-
atn cuando el aparato haya sido retirado. Los primeros molares -
permanentes deben todavia sostenerse en su posicién normal o las -
fuerzas de oclusidn o de erupcifn cerrardn el espacio, después de-

que el mantenedor sea retirado.

Asf, los mantenedores de espacio que sostienen séfo segmen-
tos de la arcada por un tiempo limitado son aparatos temporales. -
Tienen que ser vigilados hasta que su eficacia se pierda y enton--
ces tienen que ser reemplazados con otro dispositivo que manten--
dr§ 1a lTongitud total de la arcada hasta que se termine la necesi-
dad de mantener el espacio. El reemplazo mds comdn es con el arco

Tingual.

La funcidn de) habla y la apariencia estética se relacionan
m&s con los dientes incisivos superiores. Cuando se pierde un -
incisivo ‘'deciduo superior prematuramente los padres muestran una -
preocupacidn mayor porque se reemplazan los dientes para propési--
tos estéticos; sin embargo, es posible que no sea necesario reem--
plazar los incisivos deciduos superiores, debido a que esta arcada

crece normalmente. Es habitual esperar que pueda estrecharse el -
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segmento incisivo deciduo superior después de la pérdida de algu—-
nos incisivos. Esto puede ser causado por un hibite bucal o por -
1a constriccign muscular normal de la arcada anterjor. Lla arcada-
se abrird mids tarde cuando los dientes permanentes erupcionen y -
continue el crecimiento del hueso alveolar. Cuando las necesida--
des de estética y del habla sean importantes, se colocard un mante

nedor de espacio.

PROBLEMAS EN EL MANEJO DEL ESPACIO: Los nifios con alguna -
invalidez requieren que el mantenimiento de espacio o todos los -
dispositivos intraorales, sean modificados para adaptarse a su fa-
cilidad de uso. Un nifio con retardo mental, requiere aparatos in-
traorales fijos. Lo mismo puede aplicarse para leos nifios con tras
tornos neuromusculares que tendrfan dificultad para mantener un -
dispositivo removible asi como los nifios con pardlisis cerebral -
con fuerzas de mordida potentes de modo que s4lo pueden considerar
se los aparatos fijos para el mantenimiento del espacio y éstos de
berdn construirse muy fuertes, evitando ademds del contacto en la~-

oclusibn para reducir la fractura.

Otros problemas especiales de manejo del espacio surgen -
siempre que las condiciones orales se desvian de lo normal. La =~
erupcién puede ser retardada por condiciones generales; también de
be sospecharse algin probliema cuando hay exfoliacidn temprana de -

los dientes deciduos sin causa particular. Algunos niRos experi--
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mentaréh'deféctos dentales generales de desarrollo que requieren -
una consideracidn especial en el manejo del espacio. . Los defectos
hipopldsicos afectan el tamafio del diente y las necesidades de es-
pacio. Asf como el nific con dientes supernumerarios o con anodon-
cia parcial o completa requerird andlisis del espacio y un plan de
tratamiento para proporcionar la mejor oclusidn posible funcional-

y estética.

E1l mantenimiento del espacio es algo mids que la preserva- -
cién de un lugar para un diente permanente en la boca de un nifio -
que fue creado cuando un diente deciduo se perdié en forma prematu
ra. El mantenimiento del espacio es la preservacién de 1a longi--
tud total de la arcada o de todos los dientes permanentes en esa -

arcada.



6.3 CORRECCION DE HABITOS.

Succién de dedo.- Siendo uno de los hdbitos bucales mds -
comunes que producen anormalidades dentofaciales en el plano verti
cal. Aunque Ta succién de un dedo se considera una conducta nor--
mal en la primera etapa de la infancia, si el hdbito no se ha reti

rado para la edad de 3-4 afios, deberd considerarse un tratamiento.

Los estudios indican que la duracidn e intensidad del hdbi-
to de succién reduce el ancho transversal del arco maxilar, en ni-
fios con mordida cruzada unilateral. En este estudio se encontré -
que la succifn de objetos disminuye mds la dimensién transversal -

en la regidn canina que Ta succidn de dedo.23

E1 hdbito de succidn puede conducir a una maloclusi6n ante-
rior de mordida abierta. <Cuando un paciente tiene una maloclusidn
o mordida abierta en la denticién primaria o en la permanente, -

siempre se debe sospechar de un hdbito bucal.

S6lo si el nifio comprende la necesidad de dejar el hdbito y
expresa su dedo de hacerlo el dentista deberd considerar el trata-
miento. En ocasiones el niito no percibe su hibito de succionarse-
él dedo como un problema. El siguiente factor necesario para el -
tratamiento exitoso es 1a cooperacién del padre, el cirujano den--
tista estard de acuerdo con los padres para que no reprendan al ni

fio acerca de su hibito durante el curso del tratamiento. Un disgus
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to o castigo puede reforzar el hdbitoc mds que refrenarlo. Los re-
cordatorios extraorales pueden ser desde una cinta adherida al de-

do o colocar una sustancia desagradable.

Los aparatos intraorales, pueden disefiarse de diversas mange
ras. E1 tipo mds comin se denomina trampa. La trampa es una de--
fensa o una pantalla que se suelda a un arco palatino maxilar, o -
colocar un estfmulo en el arco palatino y esta variacién se denomi
na rastrillo. Una trampa palatina usada por 10 meses es un método
eficaz para tratar el hébito de chuparse el dedo. La trampa ade--
mds de servir como recordatorio al paciente de no chuparse el dedo,
también hace fisicamente dificil lograr la succién y por lo tanto-
disminuye la fuerza sobre los dientes anteriores. La trampa quita

el gusto de chuparse el dedo.

Después de la insercidn pueden presentarse algunas desventa
jas como dificultad para comer, las cuales son transitorias y sin-
consecuencias. Después del perfodo inicial de 2 semanas, el nifio-
es observado al mes para reforzar su logro y de nuevo a los tres y

seis meses, tiempo en el cual el dispositivo puede retirarse.

Mordida del Labio.- Morderse el labio es un hdbito que pue-
de producir problemas verticales semejantes a los causados por la-
succibn bucal, si morderse el labio estd causando una mordida -

abierta anterior se puede colocar una trampa 0 un protector para -



111

e] labio(lip-bumper), el cual desp1aza el. labio anteriormente, ha-
ciendo diffcil que se retraiga y: quede entre 105 1ncisivos super1o

Trese 1nferlores.

Extensi6n de la Lengua.- La ex£ensién de la lengua se des-
cribe como una de las tres condiciones o la combinacién de ellas:-
a) Un gesto de movimiento hacia el frente de la lengua entre los-
dientes anteriores para tocar el labio inferior durante la fase -
inicial de la deglucién; b) Dirigir la lengua hacia el frente en--
tre o contra la denticién anterior con la mandfbula abierta duran-
te el habla; c) Un movimiento de Ta Tengua hacia el frente contra-
o entre los dientes anteriores cuando se estd en reposo. La posi-
cién anterior de la lengua durante la deqlusidén es normal en las -
lactantes. La transicidn de la forma infantil de deglutir a ia -

del adulto, puede ocurrir hasta la pubertad.

La lengua crece casi hasta el tamafio del adulto a la edad -
de 8 afios. En cambio la mandfbula sGlo tiene una dimensidn de 50%
de la del adulto para esa edad. Esta combinacidn de una lengua -
grande en una cavidad oral pequefia, requiere que el nifio transpor-
te a la lengua en posicién alta y al frente para conservar abier--
tas las vias respiratorias. Las amfgdalas y las adenoides alcan--
zan casi dos veces el tamafio del! adulto a los doce afios y entonces
retroceden. En la pubertad encontramos un crecimiento acelerado -

dela mandfbula y una disminucidn en la cantidad de tejido linfoi-
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de incrementando el.espacic -orofarfngeo y 'a una posicisn mds poste

rior .de 1a lengua:

Aunque hay una asociacién entre 1a lengua traccionada y la-
mordida abierta anterior, no se ha demostrado que esta sea una de-
mostracién de causa y efecto, la incidencia de la lengua tracciona

da es mucho mayor que la de mordida abierta.

Respiracién Bucal.- ta espiracidn y la inspiracidén por Ja -
boca, es una forma de respiracidn que puede conducir a varios pro-
blemas orofaciales. Algunos pacientes respiran por la boca debido
a una obstruccién de vfas respiratorias nasofaringeas. Otros pa--
cientes con una obstruccién previa de las vfas respiratorias pue--
den continuar respirando por la boca como hdbito. Esta obstruc- -
cién puede producirse en las vias respiratorias nasales como resul
tado de hipertrofia de los cornetes, desviacién del tabique o rini
tis alérgica. También puede ocurrir en la faringe debido a hiper-
trofia de las adenoides y de las amfgdalas y es posible que se pro
duzca en el &rbol bronquial o en la laringe. Cuando la obstruc- -
cifn ocurre, los receptores sensoriales en los vasos sanguineos y
en los ﬁulmones, envfan una sefial al cerebro para que incremente -
el fiujo del aire. Una de las adaptaciones mds comunes consiste -
en que el paciente baja su mandfbula y coloca la lengua mds hacia-
adelante para permitir que el aire entre a la laringe con menos re

sistencia.
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Los pacientes que respiran por la boca debido al tejido 1lin
foide hipertr6fico, muestran tendencia hacia un patrédn de creci- -
miento mis vertical. El andlisis de las radiografias cefalométri-
cas revela una longitud facial mayor, un dngulo del plano mandibu-
lar aumentado y tendencias hacia mandibula y maxilar retrogndticos.
Estos pacientes también presentan incisivos superiores e inferio--
res en posicibén retrusiva, mordidas cruzadas posteriores debido a-
un maxilar estreche y tendencia hacia la mordida abierta. En pre-
sencia de tejido l1infdatico hipertréfico, el modo de respirar es -
por la boca. Las encfas hiperplisicas e inflamadas, acompafian con
frecuencia a la respiraci6n por la boca debido a la exposicidn con
tinua del tejido al aire seco. Los niifios que se someten a adenoi-
dectomfa por obstruccién de vias respiratorias tienden a cambiar -
su respiracidn por la nariz después de la operacién. Asociada con
el cambio en el modo de respirar, estd una normalizaci6n en el cre
cimiento y desarrollo de la denticién y del complejo cr&neo-facial.
Hay un.incremento en la inclinacién de los incisivos superiores e
inferiores en el ancho de la arcada maxilar y en la profundidad -
sagital de la nasofaringe 6sea, ademds de una disminucidn en la al
tura facial inferior y la angulacién del arco mandibujar. Un pa--
ciente que respira por la boca y demuestra una maloclusién debe -
ser examinado por un otorrinolaring6logo por una posible obstruc--
cién de vias respiratorias, y si ésta indicado, deberd corregirse-

la obstruccién.
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INVESTIGACION

OBJETIVO .DEL ‘ESTUDIO: A partir del estudio bibliogrdfico -

y hemerogrdfico, realicé el siguiente trabajo que consistié en:

Seleccién de 100 expedientes de pacientes menores de cinco-
afios para registrar el motivo de consulta, detectar a los que acu-
den por maloclusién e identificar, en base a los datos obtenidos -
de 1a historia clinica, el tipo y frecuencia de maloclusién en la-

denticibn primaria.

MATERIAL Y METODOS: ta base de datos de esta investigacién,
fue obtenida de las historias clinicas de los archivos de Ta clini
ca de admisi6n de posgrado de la Facultad de Odontologfa, a partir
de agosto de 1991, hasta agosto de 1993, Fueron revisados 343 ex-
pedientes, para detectar 100 expedientes de pacientes entre 2 a 5-
afios, dividiéndolos en tres grupos: a) 2-3 ados, b) 3.4 afios, -

¢) 4-5 aflos.

De los cién expedientes revisados se recogieron los siguien
tes datos: Motive de consulta: Prevensi6n, Traumatismo, Caries -

{sindrome de biberén), Maloclusi6n, Hibitos.

En cuanto al tipo de maloclusién, se registraton las si- -

guientes anomalias: Desviacion de la linea media a 1a izquierda o
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derecha 0 si ésta era normal, presencia de los espacios de primate,
mordida cruzada, trasiape horizontal, ma1posib16n dental, sobrehog
dida, mordida abierta, presencia de diastemas, la relacién del -
plano terminal en molares: recto, mesial, mesial exagerado y dis--

tal.

Debido a que los hdbitos son un factor desencadenante de ma
loclusidn, fueron registrados los siguientes: succién de dedo, mor
derse el labio, respirador bucal, protrusién lingual, morderse las

ufias.

El material utilizado para esta investigacidn fue el si- -

guiente:

-100 historias clfnicas de los archivos del departamento de
odontopediatrfa de la Divisidn de Estudios de Posgrado de-

l1a Facuitad de Odontologfa.

-Hojas de registro de datos.

-Marcadores, bolfgrafos, borrador.

RESULTADOS: De las cié&n historias clfnicas, 31 corresponden
al grupo de 2 a 3 afios, 29 son de 3 a 4 afos y 39 en e} grupo de -
4 a 5 afios. E1 motivo de consulta mds frecuente por el cual asis-

ten a atencidn odontoldgica es por lesiones cariosas un total de -
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81 nifos, de los. cuales 20 presentaban sfndrome de biberdn.

Ocho nifos -acuden por presentar algidn tipo de maloclusién -
eiyZ%rpara correccién de h&bitos perniciosos y sd10 9 de cada cién

pacientes se presentan por prevencidn.

En cuanto al tipo y frecuencia de la malociusidn en nifios -

menores de cinco afos, fueron registrados los siguientes datos:

En la relacién de molares, el plano terminal recto se pre--
senta en 41 de cada cién, y es el mds frecuente seguido del plano-
terminal mesial al que le correspon@id,un 33 por cada cién, el pla
no. terminal mesial exagerade Se presenta en un 7 por cién y la ma-

lociusi6n con planc terminal en relacién distal en un 4 por cién,

Se encontrd que el 31 par cién carecen de los espacios del-
desarrollio. o de primate, existe desviacién de la linea media en 12
por cién nifios, mordida cruzada en un 10 por cién, sin referencia
a su localizacién anterior o posterior, traslape horizontal en 9 -
por cién, malposicién dental en 12 por cién, sobremordida en 19 -

por ciénm, mordida abierta en 9 por cién.

También fueron registrados los hdbitos perniciosos mis fre-
cuentes siendo el hdbito de morderse el labio el que se presenta -

en 13 de cada cién pacientes, la succidn digital y protrusién lin-
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gual en 7 por.cién: resp‘e'ctiv‘a_menﬁ:e

kl'a'r‘e;pjr‘aciﬁn bucal en 4 por
" ES de notar qrue”]ja succign-digital y la respiracisn bucal -
no la present6 el grupo de 2-3 afos. .(Cu‘adrn 1),

La frecuencia.de.maloclusidn de cada grupo, se representa -

por medio de grdficas.
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IPO DE MALOCLUSION GRUPO A) 2-3 AROS CUADRO 1)
NIROS NIRAS TOTAL

L. INEA MEDIA %
Normal 15 11 26 3.2
Pesviada 1zq. 1] [} 0
Pesviada der. 1 0

ESPACIOS PRIMATES

s 14 6 20

no 7 4 11 35.4

ORDIDA CRUZADA

s { 1 0 1 3.2
no 17 11 28
TRASLAPE HORIZONTAL

51 3 1 4 12.9
no 16 10 26
MALPOSICION DENTAL

s i 2 0 1 6.4
no 17 11 28
SOBREMORDIDA

s 1 3 2 5 16.1
no 17 8 25
MORDIDA ABIERTA

si 3 1 4 12.9
no 15 9 24
DIASTEMA

si 0 1 1 3.2
_no 15 8 23 74.1
RELACION MOLAR

Recto 6 2 8 25.8
Mesial 9 1 10 32.2
Distal 0 0 0
Mesial exagerado 1 0 1 3.2
Succibn digital 0 [4 0
Morderse el labio 4 1 5 16.1
Respiracién bucal 0 0 0
Protrusién lingual 1 0 1 3.2
<Morderse las ufias 0 0 0
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TIPO DE MALOCLUSION GRUPO B) 3-4 ANOS CUADRO 2
NINOS NIRAS TOTAL

. "
LINEA MEDIA
Normal 10 13 23
Desviada 12q. 1 1 2 53,4
Desviada der. 2 0 2 N
ESPACIOS PRIMATES
s i 11 10 21
no 3 5 8 27.5
MORDIDA CRUZADA
s i 2 2 4 13.7
no 12 14 26
TRASLAPE HORIZONTAL
s i 1 3 4 13.7
jno 13 13 26
MALPOSICION DENTAL J
si 3 1 4 13.7
no 12 14 26
SOBREMORDIDA
si 1 8 9 31.0
no 11 1 18
MORDIDA ABIERTA
si 0 1 1 3.4
Ino 10 13 23
DIATEMA
s{ 0 0 0
no 11 14 25 86.2
RELACION MOLAR
Recto 7 11 18 62.
Distal 0 1 1 3.
Mesial 6 2 8 27.
Mesial exagerado 1 1 2 6.
Succidn digital 2 1 4 10.
Morderse el labio 3 2 5 17
Respiracién bucal 1 0 1 3.
Protrusifén lingual 2 0 2 6
Morderse las uhnas 0 b} Q
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TIPO DE MALOCLUSION GRUPO C) 4-5 AROS CUADRG 3
NIRNOS NIRAS TGTAL

%
LINEA MEDIA
Normal 15 15 30
Desviada izq. 2 2 4 17.9
Desviada der. 3 '} 3 -
ESPACIOS PRIMATES
s i 18 9 27
no 2 10 14 30.7
MORDIDA CRUZADA
s 3 2 5 12.8
no 16 16 32
TRASLAPE HORIZONTAL
s 1 0 1 1 2.5
no 20 17 37
MALPOSICION DENTAL
s 2 4 6 15.3
no 18 14 32
SOBREMORDIDA
s 2 3 5 12.8
no 16 15 31
MORDIDA ABIERTA
s i 1 3 4 10.2
no 16 14 30
DIASTEMA
s 1 1 1 2.5
no 16 16 32 82.0
Succién digital 1 3 4 10.2
Morderse el labio 4 4 8 20.5
Respiracidn bucal 2 1 3 7.6
Protrusién 1ingual 3 1 4 10.2
Morderse las uiias 0 0
RELACION MOLAR
Recto 8 7 15
Distal 1 2 3
Mesial 10 5 15
Mesial exagerado 2 2 4 ]
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[JeRupo 34 ANOS
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SOBREMORDIDA NO Eee

MORDIDA ABIERTA
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RECTO
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SUCCION DEDO .
MORDER LABIO ===
RESP BUCAL B
PROTR LENGUA o &
BORDE BORDE[® -
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LINEA MEDIA ANORMAL

MALOCLUSIONES
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DISCUSION

De los datos obtenidos en esta investigacidn tenemos que la
relacién del plano terminal en denticién temporal, un 74%, esto es
de 41%, recto y 33% mesial presentardn relacién de molares clase -
I, el resto 26%, representan un potencial para desarrollar maloclu

siones clase Il y III.

No se encontraron diferencias significativas en cuante a la

desviaci6n de 1fnea media.

El traslape horizontal disminuye al! aumentar la edad ya que
el grupo de 2-3 afios present6 una incidencia de 12.9%, el grupo -
B) 3-4 afios de 13.7% a diferencia del grupo de 4-5 afios que presen

té6 un caso solamente correspondiendole un 2.5%.

En e1 grupo de 2 a 3 aiios hay ausencia de los espacios de -
primate en 35% por ciento, en el grupo de 2-3 afios en un 28%, y en

el grupo de 4-5 afios en un 31%.

La sobremordida fue mayor en porcentaje ya que el grupo -
A) 2-3 afios presentaba sobremordida en 16%, el grupo B de 3-4 afios

en 31% y el grupoc) 13%.
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No se encontraron diferencias significativas en la prevalen

cia de maloclusidén entre 1os otros grupos.

En cuante a los hdbitos perniciosos el mas frecuente es el-

de morderse el labio el cual se presenta en 18%.
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CONCLUSION

Es importante la realizacidn de una covrecta y minuciosa -
historia clinica para la deteccidn oportuna de alteraciones que -
puedan agravar una maloclusidn existente, o detectar la presencia-
de factores desencadenantes de maloclusién que repercutan en el co
rrecto desarrollo de la denticién mixta y de una adecuada oclusidn
en la denticién permanente. Con el fin de apiicar el tratamiento-
oportuno que impida el desarrollo o agraven una maloclusién ya -
existente que es posible evitar oportunamente con una mejor evolu-

cién y pronbéstico mds favorable.

Por otra parte no existe mucha informacién respecto al tipo

y frecuencia de maloclusiones en denticién temporal. -

En la presente investigacién se encontraron desde simples -
desviaciones de la 1fnea media o falta de espacio entre los incisi
vos, hasta la combinaci6n de dos o mis alteraciones, incluyendo . -

h&bitos perniciosos.
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