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INTRODUCCION

En el transcurso de esta gufa, el exfmen del paciente individual osupa un lugar
importante; se incluyen los aspectos diagnésticos que permiten distinquir entre pade
cimientos de prondstico favorable y desfavorable. En casi todos los casos, la oclu-
sién ha sido relacionada con el patrén facial analizando los efectos reciprocos que
puedan tener estos dos factores. Se trata de orientar al odontdlogo en cuanto a la
necesidad de una evaluacidn general del patrén facial dental a fin de preveer las —-
tendencias futuras del desarrollo y asi poder determinar el tiempo oportuno para las
intervenciones ciinicas al ir ocurriendo los cambios que son naturales en el ser hu-
mano.

La oclusidn suele ser considerada como una entidad aislada y es objeto de algu-
nos procedimientos clinicos especificos realizados mientras se van resolviendo otras
exigencias aparentemente inmediatas pero que no coinciden necesariamente con los re-

. quisitos del desarrollo futuro. Esto se refiere escencialmente a los pacientes con a-
lineamiento defectuoso de los dientes que el odontdlogo, al no relacionar el defecto
con el proceso del desarrollo que, a veces, ocasiona maloclusicnes naturales y tran-
sitorias.

Varios temas, aunque no describen técnicas especificas, han sido incluidos para
poder presentar asi algunds principios fundamentales que debe conocer el Odontdlogo -
general para poder guiar la denticién en desarrollo. Estos incluyen el andlisis de la
evaluacidén de la forma de la cara, de las relaciones interoclusales, la importancia -
del equilibrio entre el tamafio del diente y la longitud de la arcada, asi como los ——
principios del disefio de los diferentes aparatos. Otros temas como los que tratan del
control de habitos, correccién de mordida cruzada y extraccidnes seriadas ofrecen al
lector los puntos de vista de especialistas conocidos.

El diagndstico, seguido de la intervencién clinica, es la clave del éxito en el
tratamiento de un caso.

Esta Tésis lleva por titulo "Guias para una denticién en desarrollo", por lo que
no se refiere a pacientes ortoddénticos o pedoddnticos, sino mis bien estd dirigido a
algunas de las necesidades dentales de los nifios.
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TEMA 1
DESARROLLO DE LA DENTICION

Los dientes empieczan a formarse en una edad tan temprana como a las 6 6 7 se-
manas de vida intrauterina y al rededor de las 14 a 19 SVI ha empezado la calcifi-~
cacién de todos los dientes temporales. Entre el nacimiento y los cuatro o seis me
ses empleza la calcificacibén de algunos de los dientes permanentes. Por regla ge-
neral los dientes empiezan a dirigirse hacia 1a cavidad oral cuando se completa la
corona. { 1.4 )

Durante el crecimiento y desarrollo craneofacial ocurre un cambio continuo en
la dentjcién del nifio. Los dientes de primera denticidn hacen erupcién y con ello
estimulan la formacién de hueso alveolar. La cantidad y posicién de hueso alveolar
depende del tamafio, nimero y posicién de los dientes. (14}

Los premolares emergen en la boca cuando se han desarrollado aproximadamente
tres cuartos de la raiz. Los incisivos y molares hacen erupcién con la mitad del -
desarrollo de la raiz. ( 14)

Las variaciones en fechas de erupcién de seis meses a un afio pueden ser consi
deradas normales. La herencia, patologias localizadas y alteraciones sistémicas a-
fectan la erupcién dentaria.

Cuando se pierde un diente de la primera denticién cuatro o cinco afios prema-
turamente, el sucesor de la segunda denticidn generalmente hard su erupcién en for
ma retrazada. Por contrario si se pierde cerca de las fechas de exfoliacién normal
(entre 2-3 afios) generalmente se presenta una erupcién temprana del sucesor perma-
nente. (1)

1.~ Patrones normales de la erupcidn de los dientes.

Los tres distintos tipos de dientes que se desarrollan en las mandibulas de
un nifio, son dientes de primera denticién los que deberfan definirse mejor como —-
dientes guias. Los dientes de segunda denticién y la denticidn mixta.
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La primera denticion comienza a hacer su erupcién en la boca al rededor de los -
6 meses de edad. Generalmente, a los 3 afios de edad los 20 dientes de primera denti--
cién han hecho su erupcidn, quedando en oclusién y totalmente formados, inclusive las
raices. Los dientes de segunda denticién comienzan su erupcién al rededor de los 6 &
7 afios de edad. Los incisivos centrales inferiores y los primeros molares permanentes
son casi siempre 10s primeros en aparecer. Todos los dientes de la sequnda denticién
a exceptidn de los terceros molares se encuentran generalmente en oclusién y totalmen
te formados de los 14 a los 16 afios de edad. Los terceros molares pueden tardar hasta
los 25 afios antes de completar su formacién. ( 14 )

El empuje final de la erupcién de los dientes de la segunda denticién y el creci
miento simultfneo de la cresta alveolar surgen de los siguientes patrones de erup--
cibn:

a) Los dientes tienden a erupcionar a lo largo de la linea media de sus propios
ejes, hasta que encuentran resistencia; lo que para los dientes reemplazantes aparece
bajo la forma de un diente de primera denticién cuya raiz deberd ser reabsorbida.

b) A medida que se produce la reabsorcidn, se crea un conducto en el hueso alveo
lar a travéz del cual se nmueve el diente de segunda denticién, presionado por su pro-
pia fuerza de erupcién gran parte de la cual proviene de la formacidn de la raiz.

c) Si un tratamiento o una caries avanzada, hicieron perder su vitalidad al dien
te de primera denticién este puede actuar como un desvio actuando o forzando al dien-
te de segunda denticidn. La falta de espacio en el arco puede producir un desarrello
similar 4 bloguear un diente que esta por erupcionar.

d) Los factores genéticos pueden causar patrones eruptivos extrafios, los que a
menudo pueden ser obserxvados como la naturaleza familiar.

A medida que el diente erupciona ciertas fuerzas del medio anbiente o una matriz
tisular suave, lo ayudan a desviarlo dentro de su posicién normal en el arco. Estas
fuerzas pueden provenir de las presiones de los dientes vecinos, los misculos de la -
lengua, mejillas labios y el misculo mentoniano,en ocasiones la succién del pulgar y
otros dedos u objetos.

2.- Secuencias de la erupcidn.

La secuencia mediante la cual los dientes hacen su erupcién en la boca juega un
importante papel en la posicién y oclusidn definitiva de los dientes. También puede
variar de un individuo a otro y, asimismo, esta influida por la herencia, patologias



localizadas y alteraciones sistémicas. Lasjalteraciones de la secuencia correcta de
erupcidn durante la denticién mixta pueden significar problemas de mantenimiento de
espacios. Los dientes inferiores preceden casi siempre a los superiores. El segundo
molar de la segunda denticidn hace su erupcién generalmente después de todos los de
mis. Si hiciera su erupcién antes del canino o de los premolares podria potencial-

mente empujar al primer molar de la segunda denticidn hacia adelante, acortando la

longitud de la arcada. Consiguientemente, el canino o el segundo premolar, al hacer
su erupcidn después, podrian quedar bloqueados y no alcanzar una posicién aceptable
en la arcada. {14)

Los tres periodos mejor observados durante los cuales los dientes de la segun-
da denticién erupcionan son descritos como un estadio precoz, medio y {iitimo de la
denticién mixta. En el estadio precoz que se extiende desde los 6 a los 8 afios; --
erupcionan los molares de los seis afios,los centrales y laterales, tanto superiores
como inferiores. Durante el estadio medio que se extiende de los 8 alos 10 afios, -~
los caninos inferiores y los primeros premolares erupcionan. En el Qiltimo estadio -
de la denticidn mixta, que se extiende generalmente entre los 10 y los 13 afios 6 14
erupcionan los segundos premolares, los caninos superiores y los molares de los doce
afios. En este estadfo se pierden los Gltimos representantes de la primera denticién.

3.- Orden de erupcién.

El orden normal de erupcidn en la primera denticidén es el siguiente: "Primero
los incisives centrales, seguidos en ese orden, por los incisivos laterales, prime-
ros molares caninos y segundos molares. Las plezas mandibulares generalmente prece-
den a las maxilares."” (8)

Se considera generalmente el siguiente momento de erupcidn: 6 meses para 10s --—
centrales inferiores de la primera denticién, 7 a B meses para los laterales inferig
res de la primera denticién, y 8 & 9 meses para los laterales superiores de la prime
ra denticién. Al afio aproximadamente, hacen erupcidn los primeros molares. Alos 16 -
meses aproximadamente, aparecen 1os caninos de primera denticidn. Se considera gene~
ralmente que los segundos molares de la primera denticidn hacen erupcién a los 12 ~-
afios. (8)

El orden de erupcidn dental ejerce mis influencia en el desarrollo adecuado del
arco dental que el tiempo real de la erupcidn. Tres o cuatro meses de diferencia, en
cualquier sentido, no implican necesariamente que el nifio presente erupcién anormal;
tampoco es raro el caso de nifios que nacen con alguna pieza ya erupcionada. (8)



La primera pieza de la segunda dentiz:[;m en erupcionar es generalmente el primer
molar inferior, a los 6 afios aproximadamente, pero a menudo el incisive central per—
manente puede aparecer al mismo tiempo, o incluso antes. Los incisivos laterales in-
feriores pueden hacer erupcidén antes que todas las demis piezas superiores de la se-
gqunda denticién. A continuacién entre los 6 y 7 afios hace erupcién el primer molar -
superior sequido del incisivo central superior, entre los 7 y 8 afios. Los incisivos
laterales superiores de sequnda denticién hacen erupcién entre las edades de By 9
afios. El canino inferior hace erupeidn entre los 9 y 11 afios, seguido del primer pre
molar, el segundo premolar y €l segundo molar. (8)

En el arco superior se precenta generalmente una diferencia en el orden de erup
cibén: el primer premolar superior hace erupcién entre los 10 y los 11 afios, antes --
que el canino superior entre los 1l y 12 afios de edad. Después, aparece el segundo -
premolar, ya sea al mismo tiempo que el canino & después que él. "El molar de los 12
afios", o segundo molar, debe aparecer a los 12 afios de edad. Las variaciones de este
patrén pueden constituir un factor que ocasione ciertos tipos de maloclusiones. (8)



PIEZA

Denticién Primaria
Maxilar
Incisivo €entral
Incisivo Lateral
Canino
Primer Molar

Segundo Molar

Mandibular
Incisivo Central
Incisivo Lateral
Canino
Primer Holar
Segundo Molar

Denticidén Permanente

Maxilar

Incisivo €entral
Incisivo Lateral
Canino

Primer Premolar
Segundo Premolar
Primer Molar

Segundo Molar

Mandibular
Incisivo Central
Incisivo lateral
Cantuw
Primer Premolar
Segundo Premolar
Primer Molar
Sequndo Molar

CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA

CANTIDAD DE ESMALTE ESMALTE = ERUPCION
FORMADO AL NACIMIENTO COMPLETO

FORMACION DE TEJIDO
DURO

4 meses en el {itero
4 1/2 m. en el iitero
5 meses en el itero
5 meses en el fitero
6 meses en el dtero

Qtero
fitero
tero
fitero
dtero

4 1/Zm. en el
4 1/2m. en el
5 meses en el
5 meses en el
6 meses en el

- 4 meses

10 - 12 meses

1 - 5 meses

1 1/2-1 3/4 afios
2 1/4-2 1/2 afios

al nacer
2 1/2- 3 afios
2 - 4 meses
3 - 4 meses
4 - 5 meses
13/4 - 2 afios
2 1/4-2 1/2 afios

al nacer

2 1/2-3 afios

Cinco sextos

Dos tercios

Un tercic
Clspides Unidas
Puntas de cispides
afin aisladas

Tres Quintos

Tres Quintosg

Un Tercio
Clispides Unidas
Puntas de Cispides
ain ajsladas

A veces huellas.

1 1/2 weses
2 1/2 meses
E meses
6 meses
11 meses

2 1/2 meses
neses
meses

5 1/2 meses

10 meses

- 6 afios
- 7 afios
1/2-3 afios
- 8 afios

ESENY. YT I SN

- 5 afios
-~ 5§ afios
- 7 afios
6 afios
7 afios
1/2 3 afios
- 8 afios

INENYE- XTI INNES
'

7 1/2 meses
9 meses
18 meses
14 meses
24 meses

& meses
7 meses
16 meses
12 meses
20 meses

7 -~ 8 aflos
8 - 9 aflos
11-12 afios
10-11 afios
10-12 afios
6 - 7 aflos
12-13 afios

& ~ 7 afios
7 - 8 afios
9 -10 afios
10-12 afios
11-12 afios
6 — 7 afios
11-13 afios

Segiin logan y Kronfeld: J.A.D.A., 20, 1933 (ligeramente modificado por McCall y Schour).

{8)

afios
aflos
afios

afios
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TEMA 1T
CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

1a oclusién normal y la maloclusién son distribuciones de frecuencias sobrepues-
tas, de variadas cualidades morfolégicas. La maloclusidn en un sentido mis genérico
se refiere a la desarmonia oclusal que requiere de intervencién ortodéncica.

Con respecto al surgimiento del estadio de la denticifn mixta moyers indica que
con la llegada del primer diente de la segunda denticién comienza el azaroso proceso
de la transferencia de la denticién secundaria. Durante este periddo que dura desde
los 6 a los 13 afios de edad la denticién es altamente suceptible a los cambios dei -
medio ambiente ya que muchas maloclusiones comienzan a evidenciarse en este momento.

1.- Clasificacién de Angle.

Eduardo Angle, conocido, como padre de 1a ortodoncia estimo que una maloclusidn
tenfa relaciones dentofaciales. Afin cuando dividié las oclusiones en tres grupos, de
los cuales uno era escencialmente normal, a los tres los denomind maloclusiones. Con
este concepto primariamente dentarie, la intercuspidacién de los primeros molares de
la segunda denticidn determinaban en que clasificacién se ubicaba una determinada --
denticién.

A) CLASE 1 (Neutroociusidn)

Esta clase tiene relaciones dentofaciales, esté presente en personas de rasgos
relativamente rectos. A medida que la mandibula cierra pareja y comodamente hacia su
relacién con el maxilar, la cispide mesiobucal del primer molar superior permanente
entra en relacién con el surco vestibular del primer molar inferior permanente.

B) CLASE II {Distoclusién) i

Constituyen esta clase las maloclusiones en las que hay una relacién distal del
maxilar inferior respecto al superior. El surco mesial del primer molar de la segun-
da denticién inferior articula por detrfs de la clspide mesiobucal del primer molar
de la segunda denticién superior. (6)
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C) CLASE III (Mesiococlusidn)

Nos muestra un menton prominente cuyo arco y labio superior aparecen menos desa
rrollados. A medida que la mandibula ciefra pareja y cémodamente hacia su relacién -
con el maxilar, la cispide mesiobucal del primer molar superior de la segunda denti-
cidn, entra en relacién con el surco disto vestibular del primer molar inferior de -
la segunda denticidn.

D) DIVISIONES DE LA CLASE II.

Estan determinadas por 1a inclinacidn axial de los incisivos superiores.

.a) CLASE IT, Divisién 1, tiene una relacidn de molares de CLASE II en ambos la-
dos; los incisivos centrales son prbtusivos 6 prominentes.

b) CLASE II, Divisidn i, Subdivisién. Tiene una relacién molar de CLASE I de un
lado del arco y una CLASE II del otro; con incisivos centrales prominentes.

c) CLASE II, Divisién 2, la relacién molar de CLASE II de ambcs lados del arco;
incisivos centrales casi verticales o inclinados a lingual e incisivos laterales prg
truidosmarcadamente hacia vestibular de los incisivos centrales.

d) CLASE II, Divisidn 2. Subdivisién. La relacién de CLASE II de un lado de la
arcada; relacién molar CLASE I del otro; incisivos centrales verticales o inclinados
a lingual, con un solo incisivo lateral protruido vestibularmente, se ubica general-
mente del lado de la CLASE II.

E) SUBDIVICIONES DE LA CLASE III
Existe una relacién molar CLASE I de un lado , con una relacién molar CLASE IIX
del otro.

2.- Modificaciones de la CLASE I de Angle por Dewey-Anderson.

Este sistema divide la CLASE I de Angle, de modo que los factores obvios y re-
petidos tales como apifiamiento de los incisivos causado genéticamente o por el medio
ambiente, disminucién del espacio en el arco posterior como resultado de la mesiali-
sacién de los molares permanentes, incisivos protruidos, y mordidas cruzadas pueden
ser consideradas como entidades especificas de maloclusién, cada uno de estos patro-
nes de diagndstico para la maloclusién de CLASE I, son llamados Tipos. (6}
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A) CLASE I, TIPO 1.

Esta clase se caracteriza por los incisivos apifiados y rotados. Una descripcidn
de esta maloclusién es que cuando erupcionan los incisivos de la segunda denticién -
superiores e inferiores, no cuentan con un espacio suficiente en el arco, para asu--
mir sus posiciones normales y de esta manera, aparecen apifiados y rotados. La falta
de espacio en el sector de ambos arcos no debe confundirse con la pdrdida de espacio
en el segmento posterior causado por el desplazamiento mesial de los primeros mola--
res de la segunda denticidn. En aguellos casos en donde el espacio en el arco supe-
rior puede ser adecuado, pero hay apifiamiento a causa de una excesiva inclinacién --
lingual de los incisivos inferiores recién erupcionados. La hiperactividad del mis-
culo mentoniano durante la deglusidén es un rasgo comin en este tipo de maloclusidn.

a) CLASE I ,TIPO 1, genética. el nifio que presenta una cantidad de material den
tario excesivo para el espacioc existente en el arco, es muchas veces confundido y ~-
aceptado como candidato para los procedimientos del movimiento dentario menor.

b) CLASE I,TIPO 1, muscular. El apifiamiento de los dientes anteriores inferio-
res causado por presiones generadas por el miisculo del labio inferior, no es, sin ~-
embargo, visto como un problema genético, sino ambiental. El misculo mentoniano, es
uno de 1los que pueden causar dicha maloclusidn si su accibén es fuerte.

El mieculc mentoniano por una contraccidn hiperactiva durante la deglucién pue-
de ejercer una presién desbalanceada sobre los incisives inferiores recientemente --
erupcionados, como para empujarlos hacia lingual.

B)CLASE I, TIPO 2.

Esta clase encuentra que los incisivos anterosuperiores estan protruidos y espa
ciados, caracterizan una mordida abierta anterior; caninos en oclusidn temporaria y
mixta, los incisivos superiores protruidos y espaciados pero con un arco bien formado.

En esyta maloclusién el labio superior aparece mis corto y actiia de manera hipotd
nica (inactiva) de modo tal que los labios no presionan juntos ni cierran los dien-
tes durante el acto de deglucidén. El labio inferior parece sobreactuar en una direc-
cidn hacia adentro y arriba para efectuar el sellado de la deglucidn, acompafia a es-
to cerrdndose lingualmente hacia los incisivos superiores a medida que aumenta el -~
overjet.

La causa aparente de esta maloclusidn es generalmente una serie de hébitos ora-
les prolongados, tales como succidn temprana del pulgar que pueden desencadenar un -
empuje lingual 6 una inadecuada postura de 1a lengua. (6}
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C) CLASE I, TIPO 3.

Las maloclusiones de CLASE I, Tipo 3, comprenden las mordidas cruzadas antes de
involucrar a los incisivos superiores de la segunda denticién. La erupcién de un inci
sivo superior en una posicién de mordida cruzada, por lingual, produce de inmediato -
una mordida "trabada", con todas las posibilidades concurrentes de una funcion muscu-
lar facial y labial pobre, funcién masticatoria pobre y un inadecuado desgaste inci--
sal y oclusal sobre las superficies oclusivas de los dientes y puede ademds producir
una impresién extrafia de la cara del nifio. Los padres nos informan que el chico mas-
tica en forma rara, con movimientos hacia arriba y abajo en lugar de los rotatorios -
normales.

D) CLASE I, TIPO 4.

Estas maloclusiones presentan una mordida cruzada posterior que involucra a los
molares de la primera denticidén, primer molar de la segunda denticién y posiblemente
a los caninos de primera denticidn.

Con este método es necesario determinar cvantos dientes superiores estn en re-
lacidn de mordida cruzada y si esta en una de las tres posiciones v‘esbibulolinguales
en relacion a los dientes inferiores opuestos, las tres posiciones posibles, son; mor
dida cruzada lingual, mordida cruzada lingual completa y mordida cruzada vestibular.

a) La mordida cruzada lingual. Un molar de primera denticidn, primer molar ge la
segunda denticién, o premolar estan en mordida cruzada lingual, indica que las clispi-
des vestibulares de los dientes superiores se encuentran trahadas en el surco oclusal
del diente inferior opuesto.

b) Mordida cruzada lingual completa. 81-un molar o premolar erupcionan totalmen
te por lingual al diente inferior correspondiente, de tal forma que la superficie veg
tibular del diente superior, en mordida cruzada, ocluye con la superficie lingual del
diente inferior opuesto, se dice que el diente superior estd en mordida lingual com--
pleta.

c) Mordida cruzada vestibular. Un diente posterior o todo un segmento posterior
de un arco erupciona en mordida cruzada vestibular. En la cual toda la corona de un -
diente superior en mordida cruzada esta totalmente vestibularizada con respecto a -su
inferior 'oponente. Por lo tanto la superficie lingual del diente superio ocluye con--
tra la superficie vestibular del diente inferior. (6)
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E) CLASE I Tipo 5.

La maloclusién de CLASE I, Tipo 5, incluye la pérdida de espacio en el segmento
posterior. Es causada por la mesializacién del molar de los seis afios, si esto sucede
en el arco superior, el desplazamiento tiende a ser paralelo con no mucha inclinacidn
de los ejes a medida que el molar de los seis aflos se mueve hacia mesial. En general
cualquiera de estas tres causas puede estar asignada al desplazamiento mesial de los
molares de los seis afios; caries, exodoncias (iatrogénica) y factores genéticos (erup
cidén ectdpica).

3.~ Clasificacién de los somatotipos de Sheldon.

En la evaluacién general de un paciente es importante que se jusgue el desarro-
llo fisico general en relacién con el crecimiento producido y el potencial restante
para el crecimiento futuro. En ortodoncia es fundamental el conocimiento sobre el de-
sarrollo y crecimiento craneofacial, ya que los mejores resultados se logran en los --
que tienen "buen crecimiento" y los peores ocurren en agquellos con “mal crecimiento".
Por buen crecimiento el clinico quiere decir una cantidad, ritmo direccidn y patrdn
de crecimiento que facilita la terapia. El grado en que el crecimiento se ve afectado
por un tratamiento de ortodoncia es un punto que aln sigue en discucién. La modifica-
bilidad de un problema, por tanto, y el prondstico de tratamiento se ven influidos --
con fuerza por el crecimiento. (6)

Un método para evaluar el nivel de crecimiento de un nifioc es consignar su altura
y peso en una ficha hecha para este fin. Resulta particularmente Gitil cuando se lo si
que en forma longitudinal, ya que los datos de altura y pesc pueden cbtenerse a menu-
do por la enfermera del colegic i nos van a indicar un "canal" de crecimiento en don-
de el individuo es probable que se mantenga. Una aceleracién en el aumento de altura
constituye indicacién razonablemente buena de que estd comenzando la aceleracién en
el crecimiento facial en la pubertad.

Otra caracteristica fisica que debe notarse es la constitucién general del cuer
po del nifio. Esto es por lo general, se describe en términos de los somatotipos de -
Sheldon utilizando los términos ectomorfo, mesomorfo y endomorfo para describir a un
nifio alto y delgado, promedio, o bajo y gordo, respectivamente. Esta descripcién tie
ne clertas implicaciones con respecto al crecimiento y desarrollo somatico. Los ni--
flos ectomorfos tienden a crecer con mayor lentitud y alcanzan el brote de crecimiento

(6)
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puberal mas tarde que los mesomorfos o los endomorfos. Asi clertos tipos de tratamien
tos pueden diferirse para los pacientes ectomorfos, de desarrollo lento, mis alld del
tiempo en que generalmente se realizardnpara un nifio de constitucidn diferente. Por ~
Su puesto que no todos los tejidos del organismo crecen al mismo ritmo.

La aceleracién del crecimiento general del cuerpo que se produce en la pubertad
estd directa y casualmente relacionada con la maduracidén sexual y la aparicién del ré
pido desarrollo sexual. Quizas el indicador mis directo de maduracidn sexual sea el —
comienzo de la menstruacidn en las mujeres. No obstante, si una mujer ya alcanzd la -
menarca, se ha producido la mayor parte de su crecimiento esqueletal. Asi la menarca
sblo puede utilizarse retrospectivamente como indicador de que el pico del brote de
crecimiento puberal ya ha ocurrido. Los signos mds tempranos y mis sutiles de madura-
cién sexual en los hombres y en las mujeres son los que deben emplearse para tener ——
una imagen del estadio del desarrollo sexual y el grado de progreso hacia brote de --
crecimiento adolescente.

As{ como la edad dentaria del paciente puede establecerse comparando el patrdn
de erupcién y 1a cantidad de desarrollo radicular de los dientes de la segunda denti-
c¢idn con el que es de esperar para una edad determinada, la edad esqueletal puede es-
tablecerse comparando patrones de oscificacidn de distintos elementos esqueletales.

La edad dentaria no constituye buen indicador del momento del crecimiento esque
letal y del brote del crecimiento adolescente. La edad esqueletal, se coorrelaciona
razonablemente bien con el estado de crecimiento fisico y de acuerdo con esto se ha
empleado en el diagnéstico ortodéntico para este propdsito. En general se utiliza el
estadio de oscificacién de los huesos carpales {mufiecas). Se han buscado en las radig
grafias de las mufiecas un indicador confiable de la instalacién de la pubertad el co-
mienzo de la oscificacidn del sesamoideo abductor.la aparicién del gancho del hueso
ganchoso. Aunque el establecimiento de 1la aparicién de la pubertad a partir de las —-
placas de la mufleca es mejor que la simple conjetura, las considerables variaciones -
en la edad dentaria y la oportunidad del crecimiento craneofacial en la pubertad sefia
lan que este método debe usarse en conjuncidn con otros indicadores del crecimiento
general del cuerpo, con una completa comprensidén de que pueden ocurrir errores cuando
s6lo se utilizan radiograffas de la mufieca. (6)
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4.~ Clasificacién de acuerdo a los planos terminales.

La denticién primaria se completa después de la erupcién de los segundos molares
de la primera denticidn. Este medio permite que la localizacidn para la erupcién del
diente permanente en el futuro tenga que ser determinada en esta etapa. En otras pala-
bras, la circunferencia del arco dental que conectdn a la mayorfa de las superficies -
distales de los sequndos molares de la primera denticién detechoﬁ e izquierdos tienen
que ser conservados para la segunda denticidn después del cambio de denticién y el es-
pacio posterior de los molares de primera denticién es adecuado el espacio para 1os mo
lares de la segunda denticién incluyendo los primeros molares de la segunda denticién.
la relacién de las superficies distales de los segundos molares superiores e inferio--
res ‘de primera denticifén es por 1o tanto uno de los mis importantes fectores que in-
fluencian la oclusidén futura de la sequnda denticidn, la relacién mesiodistal entre ia
superficie distal de los segundos molares de la primera denticidn superiores e inferio
res es llamada Plano Terminal cuando el diente primario hace contacto en oclusién cen-

© trica (Fig. 1) el plano terminal puede ser clasificado dentro de tres tipos. (11)
a) Tipo Flush o plano vertical: La superficie distal del diente superior e inferior -
' estan al mismo nivel y por 1o tanto estdn situadas sobre el mismo planoc vertical.
a) Tipo estado mesial; la superficie distal del molar inferior es mas mesial que el -
superior.
c) Tipo estado distal; la superficie distal del molar inferior es mis distal que el -
superior.

Plano tipo Flush Plano mesial Plano distal

(11)
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Entre nifios japoneses, el tipo vertical es el mis comin, en el cual es una de las
facetas mis comines en nifios caucdsicos. Esta clasificacidén reensambla los dngulos clase
I para la relacidn interoclusal entre el primer molar de la segunda denticidnsuperior e
inferior. La principal diferencia entre ellos es que la superficie distal del segundo mo
lar de la primera denticién es la base de la clasificacidn. La relacidén es usada para —-
pronosticar la relacién del primer molar de la segunda denticién erupcionando en el futu
ro. Esta relacidn mientras es poco importante en este tiempo, puede influenciar la posi~
cién de los primeros molares de la segunda denticién tardia. En otras palabras porque la
ruta de erupcidn de los primeros molares de la segunda denticién esta guiado por la su--
perficie distal de las raices distales y de las coronas del diente de los segundos mola-
res de la primera denticién, el plano terminal determina la relacién interoclusal del --
primer molar permanente cuando los primeros molares superio e inferior se encuentran.

Es muy comin que para poder encontrar espacios fisioldégicos en la denticidn prima-
ria, con el éspacio mesial mis prevalente en el canino superior de la primera denticién
y el espacio distal a el canino inferior de la primera denticidn. Estos espacios son --
llamados los espacios primates y son caracteristicos de la denticién primaria (fig.2).

Los otros espacios de la primera denticién son llamados espacios del desarrollo .
Tales espacios dentales son llamados espaclos fisioldgicos y juegan un papel importante
en el desarrolle normal de la sequnda denticién. (11)

De los 3 a los 4 afios de edad el cual corresponde a la primera mitad del periddo -
de denticién primaria, la cantidad de espacio disponible usualmente nunca cambia.

Fig. 2 Espacio primate este es el espacio entre el canino primario y el primer molar
primario en el arco mandibular y entre el incisivo primario lateral y canino

en el arco maxilar. (11)
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Establecimiento de la oclusién de los primeros molares de la segunda denticién: La
relacién entre los tipos de plano teminal y la oclusién temprana de los primeros mola-
res , cuando estos ya han sido erupcionados son como sigue (fig 3). (11)

a) Tipo de plano vertical: si el espacib dental existe en el arco dental primario, los
primeros molares pueden erupcionar dentro de la oclusidn clase I. Sino ocurre esto --
pueden erupcionar en una oclusién clispide a clspide.

b) Etapa de tipo mesial: Los primeros molares erupcionan directamente dentro de la oclu-
8ién de dngulos de clase I

c) Etapa de tipo distal: Los primeros molares erupcionan directamente y defininitivamen-
te en oclusién de dngulo de clase II. (11)

Cuando el plano terminal es de tipo vertical, la relacién interoclusal de los prime
ros molares pueden ser no establecidas en 1la oclusidn cispide a clspide. En este caso, -
si los espacios fisioldégicos existen en la denticidén primaria donde puede haber un cambio
para que la oclusién sea de clase I. Si estos son espacios fisioldgicos tales como los -
espacios primates o espacios del desarrollec en la mand{bula como se muestra en la Fig. 4
una fuerza eruptiva en la denticidén mesial por el primer molar permanente mandibular pue
de cerrar el espacio existente en el arco dental para presionar a los molares primarios
mesialmente, porque los dientes inferiores usualmente erupcionan mis temprano que 10s --
dientes superiores, los molares inferiores pueden moverse mesialmente tanto como la can-
tidad de reduccibén del espacio que permita a estos erupcionar en una oclusién clase I.

7 afios (al contacto inicial
de 10g primeros molares),

13 afios (después del cam-

b) En el caso de la etapa del tipo mesial.
Fig. 3 La relacién de la oclusién de los primeros molares permanentes a el plano ter-

minal. {11)



5 afios de edad

7 afios de edad

Fig. 4. Plano tipo vertical sin espacios dentales en el arco dental primario. Los es-
pacios son cerrados por la fuerza eruptiva del primer molar permanente. Un proceso simi-
lar ocurre como en el estado de tipo mesial. (11)
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TEMA III
ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

La etiolog{a de las maloclusiones se enfoca a menudo clasificando todas las "cau
sas de maloclusidén como factores locales o factores sistémicos; quizds denominados ex
trinsecos o intrinsecos. Tal sistema es revelador, pero dificil; por ejemplo, un au-
tor considera la succidn del pulgar como un factor extrinseco, mientras otro lo deno-
mina factor local. (5)

sitios Etiolbdglcos Primarios.

1.- sistema Neuromuscular

2.~ Hueso

3.~ Dientes

4.- Partes Blandas (excluyendo misculo)
Tiempo.

Causas y Entidades Clinicas.

1.- Herencia

2.- Defectos del desarrollo de origen desconocido.

3.~ Trauma
a) Prenatal y daifos de nacimiento. : s g e T s
b) Trauma posnatal.

4.~ Agentes fisicos

5.~ Habitos

6.- Enfermedad

7.- Malnutricién

sitios Etiologicos Primarios
1.- sistema neuromuscular. Los grupos musculares que sirven mis frecuentemente como
sitios etiolédgicos primarios son: a) misculos de la masticacidn (5to. nervio craneal)
b) los misculos de la expresién facial.(7mo. par craneal) y c) la lengua, pero tam--
bién estidn implicadas sus conexiones nerviosas. Estas inccluyen los diversos ganglios
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de la zona facial: los centros de coordinacidn e inhibicién en el mesencéfalo u la ——
corteza externa; y las muchas fibras sensoriales que inervan los dientes, mucosa bu——
cal y faringea, misculos tendones y piel. (5)

El sistema neuromuscular juega su papel principal en la etiologia de la de la de
formidad dentofacial, por los efectos de las contracciones reflejas en el esqueléto —
6seo y la dentadura. Huesos y dientes son afectados por las muchas actividades funcio
nales de la regidén orofacial. La regién es una fuente de enorme y variado impulso sen
sorialque hace posible una infinita variedad de actividades reflejas, todas las cua-
les ayudan a determinar la forma esquelética y la estabilidad oclusal. (5)

El tratamiento de los problemas clinicos que tienen su sitio etioldgico primario
en el sistems neurcmuscular, debe involucrar el condicionamiento de reflejos para que
produzcan un ambiente funcional més favorable para el esqueleto craneofacial en creci-
miento y la dentadura y oclusion en desarrollo. (5)

El siguiente cuadro nos muestra un rol posible de la neuromusculatura en la etio
logia de 1a deformidad dentofacial. La parte mds importante del cuadro son las pala—-—
bras "habitos" y "patrones de contraccién". Los patrones de contraccién desequilibra--
dos son parte casi de todas las maloclusiones. (5)

CAUSAS ACTUAN SITIO ETIOLOGICO PRODUCTENCO RESULTADOS
—_—
SOBRE EL PRIMARIO
1.- HERENCIA SISTEMA NEURAMUSCULAR TAMANO

2.- CAUSAS DE DESARRQ
LLO DE ORIGEN DESA

CONOCIDO MUSCULOS DE LA MASTICACION PATRONES DE
3.- TRAUMA 1 CONTRACCION
4.- AGENTES FISICOS
5.- HABITOS MUSCULOS DE LA EXPRESION FACIAL TONICIDAD

6.~ ENFERMEDAD
7.~ MALNUTRICION MUSCULOS DE LA LENGUA TEXTURA
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2.~ Hueso.

Como los huesos de la cara (sobre todo el maxilar y la mandibula) sirven como ba
ses para los arcos dentarios, las aberraciones en su crecimiento pueden alterar las -
orelaciones y funcionamientos oclusales. La mayoria de los problemas ortodéncicos de
origen esquelético se deben a un desajuste de partes dseas. La displasia ésea es mu-~-
cho mis frecuente que el tamafio anormal de un hueso marcado. El procedimiento cefalo-
métrico ayuda en ila identificacién y localizacidén de regiones de desarmonia dsea. El
tratamiento de la displasia dsea debe (1) alterar el esqueléto craneofacial en creci-
miento o (2) camuflar su desarmonia, moviendo dientes para enmascarar el patrdn esque
1lético desafortunado. Muchos estudios recientes han demostrado que la terapia ortoddn
cica tiene un efecto mucho mds marcado sobre el esqueléto craneofacial de lo que se -
pensaba. (5)

El siguiente cuadro muestra como los grupos de causas iniciales, actuando sobre
el hueso como sitio etiolégico primario, dan origen a problemas ortoddncicos clini--
cos.los términos en la columma de ia derecha Son nombres dados a algunos de los pro--
. blemas clinicos que se originan en el esqueleto craneofaciai. (5)

CAUSAS ACTUAN SITIO ETIOLOGICO PRODUCTENDO RESULTADOS
SOBRE ET, PRIMARIO
h -
[L . HERENCIA PEQUENEZ
2.CAUSAS DE DESARROLLO TAMANO GRANDURA
DE ORIGEN DESCONOCIDO HUESO ASIMETRIA
[3 . TRAUMA FORMA FALTA DE DESAR
M .AGENTES FISICOS b MAXILAR SUPERIOR MONIA CON O--
5. HABITOS MAXILAR INFERIOR TROS HUESOS
6. ENFERMEDAD OTROS HUESOS DEL PROGNATISMO
COMPLEJO CRANEOFACIAL POSICION RETROGNATISMO
[7. MALNUTRICION TEXTURA OSTEOMALASIA
OSTEOESCLEROS1S
1. HERENCIA AGNASTA
2. CAUSAS DE DESARROLLO NUMERO
DE ORIGEN DESCOMOCIDO _ HEMIAGNNASTA
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3. Dientes.
Los dientes pueden ser un gitio etiolégico primario en la etiologfa de la defor-
midad dentofacial en muchas formas variadas. Frec se ran variaciénes

marcadas en tamafio y forma, y siempre son para preocuparse. Disminuciones o aumentos
en el niimero regular de dientes dardn origen a maloclusiones y/o malfuncién. El asun-
to de la malposicién anormal es tan evidente que apenas y se Lensiona. A menudo se o)
vida la posibilidad que las malposiciones de dientes puedan inducir malfuncién y, al-
terar el crecimiento de los hesos. Una de las causas mis frecuentes de problemas orto
doncicos es la presencia de dientes muy grandes para l0s arcos en que se encuentran -
{o arcos muy pequeflos para los dientes que sostienen). El tratamiento de maoloclusio--
nes que se originan dentro de la denticién se realiza moviendo dientes. lo que es muy
distinto de condicionar reflejos o dirigir el crecimiento seo. (5)

A continuacién se muestra como pueden resultar los problemas clinicos de la ac-~
cién sobre los dientes, como sitio etioldgico primario, de cualquiera de los sitios o
qrupos de causas originales. (5)

CAUSAS ACTUAN—-—%> _ SITIO ETIOLOGICO _ ~——PRODUCIENDO——% RESULTADOS
1.~ HERENCIA W TAMANO MICRODONCIA
2.~ CAUSAS DE DESARROLLO DE MACRODONCIA
ORIGEN DESCONOCIDO INCISIVOS LATERALEY
3.- TRAUMA DIENTES FORMA CONOIDEY
4.~ AGENTES FISICOS CUSPIDES ACCESORIAS
S5.- HABITOS PRIMERA DENTICION k RETENCION
SEGUNDA DENTICION ROTACIONES
6.~ ENFERMEDAD POSICION BUCCVERSIONES
LINGUOVERIONES
DENTOESCLEROSIS
7.~ MALNUTRICION P ~~ TEXTURA ESMALTE HIPOPLASICQ
1.- HERENCIA ANODONCIA
2.- CAUSAS DE DESARROLLO DE OLIGODONCIA
ORIGEN DESCONOCIDO NUMERO DIENTES SUPERNUME--
3.~ TRAUMA RIOS.
4.- AGENTES FISICOS PERDIDA ACCIDENTAL
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4.- Partes blandas {excluyendo milsculos).

El papel de los tejidos blandos, aparte del neuromuscular, en la etiologfa de 1a
maloclusidn, no es discernible tan claramente, ni es tan importante como el de 108 ~-
tres sitios comentados. Cualquier factor que perturba o altera apreciablemente el es-
tado fisioldgico de cualquier parte del sistema masticatorio, puede ser seflalado como
un asunto etioldgico de importancia. (5)

El cuadro que se describe a continuacidn nos muestra como los términos de la co-

lumna de la derecha se utilizan para describir las variaciones que se ven en esos te-
jidos. (5)

causas ACTUAN SITIO ETIOLOGICO PRODUCIENDO RESULTADOS
SOBRE EL PRIMARIO
/
1.— HERENCIA W TaMARO HIFERPLASTA
w HIPOPLASIM:
2.~ CAUSAS DE DESARROLLO | TEJIDOS BLANDOS
DE ORIGEN DESCONOCIDG MEMERANA
3.~ TRAMA PERTODONTAL
. MUCOSA FORMA ASIMETRIA
PIEL }
4.~ AGENTES FISICOS TENDONES } FIBROSIS
: LIGAMENTOS TEXTURA
FASCIA CICATRIZACION
.~ HABITOS /
E.— ENFERMEDAD SINOVIALES 4 Funcrones HIPOSECRECTON
.~ MALNUTRICION / /Lsxcarmm.as HIPERSECRECION
Tiempo.

El factor tiempo en el desarrollo de la maloclusién tiene dos componentes: el -
periodo durante la cual actua la causa y la edad a la que se ve. Debe anotarse que -
1a longitud del tiempo que puede ser operativa una causa, no siempre es continua; en
realidad, puede cesar y recurrir en forma intermitente. Desde un punto de vista etig

18gico, la division mis Gtil del componente edad es en causas activas prenatales y -
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aguellas cuyos efectos se notan solamente después del nacimiento. Una causa puede ser
continua o intermitente y puede mostrar su efecto antes o después del nacimiento. (5)

Causas y entidades clinicas.

Con la descripcidn anterior discutimos los diversos grupos de causas y sus mani-
festaciones ciinicas especificas. En algunas circunstancias, algo se sabe del efecto
de una causa especifica en el patrédn de crecimiento de la cara pero, en la mayor par—
te, estamos obligados a generalizar y agrupar causas similares para la discucién. (5)
1.- Herencia. Los parecidos familiares de disposicibn dentaria y control facial son -
blen conocidos, porcue 1a herencia ha sido bien sefialada como una causa principal de
maloclusidn. Aberraciones de origen genético pueden hacer su aparicidén prenatalmente
o pueden no verse hasta muchos afios después del nacimiento. El papel de la herencia
en el crecimiento craneofacial y en la etiologia de las deformidades dentofaciales,
han sido el tems de mucha investigacién y estudios clinicos, y sin embargo, en la --
reatidad se sabe poco. Muy poco se entiénde alin respecto a la parte que juegan los -
génes en la maduracién de la musculatura orofacial y frecuentemente, se ven intere-
santes parecidos familiares, pero el modo de transmisién en el sitio de accidn gené-
tica no se entiende, por escaso que pueda ser nuestro eximen cuantificado, todos con-
cuerdan en que la herencia juega un papel prineipal en 1a etiolegia de las anomalias
bucales. (5)
2.~ Defectos del desarrollo de origen desconocido. Estos son mayormente ancmalias que
se originan en 1a falla de un tejido embrionario, 6 parte de &l. La mayoria de estas
aberraciones aparecen prenatalmente y son defectos marcados, de tipo raro o infrecuen
te . Ejemplos son; 1a ausencia de ciertos misculos, hendiduras faciales, micrognacia,
oligodencia, y anodoneia. (5)

3.- Trauma prenatal y dafios del crecimiento. La Hipoplasia de la mandibula es causada
por presibén intrauterina o trauma durante el parto. “Vogelgesicht} es un crecimiento
inhibido de la mand{bula debido a anquilosis de la articulacién témporomandibular. La
anquilosis puede ser un defecto de desarrollo o deberse a un trauma en el nacimiento.
la posicidn del feto. la rodilla o una pierna puede presionar contra la cara de manera
tal como para promover asimetrfa del crecimiento facial, o producir retardo del desa-
rrollo mandibular. Trauma posnatal. se presenta por fractura de dlentes y maxilares y
103 hibitos que producen trauma de baja intensidad y operan por periédos prolongados.
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4.- Agentes fisicos. a) extraccibén prematura de dientes de la primera denticién'y b)
naturaleza del alimento.

Se ha demostrado repetidamente que la ausencia en la dieta de alimentos duros o
dsperos que requieran de una masticacién a fondo es un factor en la produccién de mal
desarrollo de los arcosdentarios. Lla gente que se mantiene con una dieta fibrosa y --
primitiva, estimula el trabajo de sus misculos y aumenta asi el peso de la funcidén sg
bre' los dientes. Este tipo de dieta suele producir menos caries ( menos sustrato para
los organismos cariogénicos) ., mayor ancho de los dientes y un aumentado desgaste de
las superficies oclusales. La importancia del desgaste oclusal en la denticién trans-
cicional es un tema muy importante por tratar. Las dietas modernas y altamente refina
das, blandas como papilla, juegan un papel en la etiologia de las maloclusiones. La
falta de funcién adecuada produce contraccién de los arcos dentarios, desgaste oclu-
sal insuficiente y ausencia de ajuste oclusal, que normalmente se ven en la denticién
madura. (5)

5.— Hibitos. Todos los hébitos son patrones aprendidos de contraccién muscular de natu
raleza wmuy compleja . Los dentistas consideramos estos hdbitos como posibles causas de
presiones deseqilibradas y daiiinas que pueden ser ejercidas sobre los bordes alveola--
res inmaduros y sumamente maleables, y también de cambios potenciales en el emplaza--
miento de las plezas y en oclusiones que pueden volverse francamente anormales si con
tinfian estos hébitos largo tiempo. (8) :

Ciertos hibitos sirven como estimulos para el crecimiento normal de los maxilares
por ejempl: la accién normal del labio y la masticacién correcta. Los habitos anormas-
les que pueden interferir con el patrén regular de crecimiento facial, deben diferen-
clarse de los hibitos anormales.los hdbitos que deben de preccuparnos son aquellos que
pueden estar implicados en la etiologfa de la maloclusién. Todos los hibitos de pre--
sién anormal deben ser estudiados por su repercucibn psicolégicas, porgue pueden estar
relacionados con hambre o con un deseo de llamar la atencién. los nifios alimentados --
con botella ruestran mis frecuentemente habitos de succidn si la mamila ha sido usada
como un medio para aquietarlo. (5)
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1.- Succidn del pulgar y otros dedos.

Para reconocer el hibito de chupar el dedo se puede recurrir a cuatro procedimien
tos diagndsticos; antecedentes de la actividadde succidn digital, evaluacidn del esta-
do emocicnal del nifio, exAmen extrabucal, exfmen intrabucal. (1)

Las opiniones sobre los efectos nocivos de hibitos de succién de dedos varia am——
pliamente. Por lo general se concuerda en que si el hibito es abandonado antes de la
erupcién de las piezas permanentes anteriores, no existe gran probabilidad de lesionar
el alineamiento y la oclusdn de las piezas. Aunque la succién de dedo se considera nor
mal en la primera etapa de la infancia, si este hibito no se ha retirado para la edad
de 4-5 afios ( edad promedio para suspender el habito) deberd considerarse un tratamien
to. Pero si el hibito persisite durante el periédo de dentadura mixta (de 6-12 afios),
pueden producirse consecuencias desfigurantes, puede provocar una maloclusién anterior
de mordida ablerta, la gravedad del desplazamiento de las plezas dependerd generalmen—
te de la fuerza, frecuencia y duracién de cada periodo de succién. (0

La primera es la cantidad de fuerza aplicada a los diéntes durante la succién; la
frecuencia es el nimero de veces que se practica el hdbito durante el dia. La duracidn
tiene la funcién mds critica en el movimiento dental que se produce por un habito digi
tal. Los testimonios clinicos demuestran que se requieren de 4-6 horas de fuerza por
dia para ocasionar un movimiento dentario. En consecuencia, el nifio que succiona con
intensidad alta y de manera intermitente puede no causar mucho movimiento dental, ——
mientras que otro que succiona de manera persistente (mis de 6 horas) originaria un --
camblo dental relevante. Se debe recalcar que el desplazamiento de piezas o la inhibi-
cién de su erupcidn normal puede proveenir de dos fuentes:

1) De la posicién del lado de la boca.
2) De la accién de palanca que ejerza el niffo contra las piezas y el alveolo por la -~
fuerza que genera si ademis de succionar presiona contra las piezas.

Observando el contorno presente de la mordida abierta, casi se puede decir a que
mano pertencce el dedo ofensor. Esto se puede confirmar levantando de manera casual la
mano del nifio y buscando el dedo mds limpio, o la mano con la callosidad reveladora en
el dorso del dedo. Los efectos dentales se presentan en el mal alineamiento de las pie
2as (ue generalmente producen una abertura labial pronunciada de las piezas anteriores
superiores. Esto aumenta la sobremordida horizontal y abre la mordida; y., segln la ac-
cién de palanca producida, puede resultar una inclinacién lingual y un aplanado de la
curva de Spee de las piezas mandibulares anteriores, segiin el hibito, puede presentarse
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_ tendencia a producir sobreerupcién de las piezas posteriores aumentando por lo tantc
la mordida abierta. Los signos clisicos de un hibito activo son;
a) Mordida abierta anterior: es una falta de contacto entre los incisivos superiores
e inferiores cuando los otros dientes se localizan en oclusién, se presenta porque el
dedo descansa en forma directa contra los incisivos. Esto origina una pequefia abertu-
ra vertical impidiendo la erupcién.de los dientes anteriores, mientras que los poste-
riores tienen libertad para hacerlo. la erupcién masiva de los premolares causard mor
dida abierta anterior; la intrusién los incisivos tambicn puede ocasiocnarla. Sin em—-
bargo, es mas sencillo lograr la inhibicién de la erupcién que la intrucién. (1)
b) Movimiento vestibular de los incisivos superiores y desplazamiento lingual de los
inferiores este movimiento depénde de como el paciente coloca el dedo en la boca. A ~
menudo, pone el dedo de tal forma que ejerce presién sobre la superficie lingual de -
los incisivos superiores & sobre la vestibular de los inferiores. El nific que sueciéd-
na de modo activo puede crear fuerza suficiente para inclinar los incisivos superio-

. res hacia vestibular y los inferiores hacia lingual, el resultado es una sobremordida
horizental aumentada. (1)
c) Constriccién maxilar; en la arcada superior sucede por un cambio en el equilibrio
entre la musculatura bucal y la lengua. Cuando se pone el pulgar en la boca se fuerza
a que la lengua se dirija hacia abajo y lejos del paladar. Los misculos orbicular de
los labios y los buccinadores siguen aplicando fuerzas sobre las superficies vestibu-
lares de la arcada superior, en particular cuando dichos misculos se contraen durante
la succién. Camo la lengua deja de ejercer fuerza de contraequilibrio desde lingual,
el arco superior posterior se colapsa eh una mordida cruzada. (1)

2.~ Bmpuje lingual.

La proyeccidn lingual es caracteristica de la deglucién infantil y transitoria,
ambas consideradas normales por el momento. Para realizar el diagndstico del empuje
de 1a lengua se utilizan dos eximenes; extrabucal e intrabucal. En nifios que presen--
tan mordidas abiertas e incisivos superiores en protusién se observan a menudo hibi-
tos de empuje lingual. Como el empuje afecta solo a misculos linguales, el tono del -
miisculo mentalis y del labio inferior no eg afectado, y de hacho puede ser fortaleci-
do. Los efectos dentales son iguales que la succién del dedo,. el empuje lingual pro-
duce protrusién e inclinacién labial de los incisivos superiores, aunque se puede pre
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sentar depresién de los incisivos inferiores con mordida ablerta pronunciada y ceceo.
(8)
« Control de los hibitos orales .

Necesariamente decir, hibitos orales tales como chupar el dedo y empuje de la ——
lengua, son wna influencia muy peligrosa en la evolucidndel arco dental y la oclusién
por lo tanto desde el punto de vista de la gufa oclusal, uno necesita controlar 1os -
hibitos orales tan temprano como sea posible para evitar los efectos perjudiciales. -
Pero uno debe de tener en cuenta que la variedad de factores psicoldgicos pueden in--
fluir en la etlolégia y evolucién de los hébitos orales. (11)

Ademas de los factores psicolbgicos, patolégicos, & causas anatémicas de abstruc
cién al sistema respiratorio son debido a enfermedades que envuelven a la faringe na-
sal. Por lo tanto es dificil derivar la verdadera respuesta a la causa de los hibitos
orales. Si un aparato es usado en el control de los hibitos orales, esta debc ser usa
da solo cuando el paciente y los padres estén deseosos de suspenderlos. A menos que
pueda evitarse todo esto. Lo mejor ser{a educar y dar tanto verbalmente como por escri
to instrucciones a los padres & al paciente para una autocorreccidén de 1los hibitos.
(11)

3.- Succién labial.

Los hibitos labiales son los que abarcan la manipulacién de los labios y las es-
tructuras peribucales. Es un hibito cbservado en nifios con un pronunciado resalte de
la mordida. En cuanto a efectos denticionales se refiere, la accidn de lamer los la--
bios y el habito de retraccidén labial son relativamente benignos. Es un hibito cons--
tante, produce una lesién semicircular en el labio inferior, esta lesién estd sujeta
a infecciones sobreagregadas como un impétigo. Los cambios mis evidentes que se rela-
clonan con estas costumbres son los labios y los tejidos peribucales rojos, inflama——
dos y resecos durante el clima seco y frio. Se suele hayar una inclinacién hacia lin-
gual sobre los dientes inferiores, produce saliencia hacia vestibular de los incisi--
vos superiores, lo anterior ocasiona inclinacién vestibular de los dientes incisivos
superiores, retroinclinacién de los inferjores y aumento en la severidad de la mordi-
da horizontal. Este problema es muy frecuente en las denticlones mixta y permanente;
su tratamiento depénde de la relacién esquelética del paciente y de la presencia o au
sencia del espacioc en la arcada. (10)
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Si el nifio presenta relacién esquelética Clase 1 y sobremordida horizontal au-—
mentada que resalta solo los dientes inclinados. el dentista puede regresarlos a su -
posicién original o a otras mis normal con un aparato fijo o uno removible. No obstan
te si se presenta relacién esquelética Clase II, se requiere una modificacién del cre
cimiento mis complicada para tratar la maloclusién.

4.- Mordedura de ufias.

Es un hibito registrado pocas veces antes de los 3-6 afios de edad. Se informé -
que la cantidad de individuos que se muerden las uflas aumentan hasta la adolescencia,
peLo son escasos los resultados sobre el tema. Se sugiere que dicha costumbre es una -
manifestacién de mayor estres en el sujeto. Este no es un hdbito percnisioso y no ayu-
da a producir maloclusiones, puesto que las fuerzas aplicadas al morder las ufias son -
similares a las del proceso de la masticacién, por leo que no se aconseja algin trata--
miento, sin embargo, la accién de morder las ufias puede lesionar los hechos ungueales
mismos, por los que puede ser presiso usar productos para el cuidado de las ufias a fin
de protejerlas. (8)

5.~ Mordida del carrillo y el labio (Queilefagia).

Este hibito es desconocido por los padres, sus lesiones son mis discretas que las
traumdticas por accidente o posanestesia. El nifio que cae por esto esté pasando por un
estres emocional como resultado de infelicidad y conflictos en el hogar. Es tratado por
medio del psicdlogo infantil, el psiquiatra o consejero de la familia. El odontdlogo de
be de hacer del conocimiento a los padres y dar un asesoramiento terapéutico. Puede pro
ducir problemas verticales semejantes a los del chupadedo. 7

6.~ Automutilacién.

En un exdmen de dientes y tejidos de sostén se revelan patosis que afectan a uno
o mis dientes, se le atribuye a un origen traumitico. Se muestra con una pérdida la--
bial de tejido gingival y atn hueso alveolar. El nifio muestra un hibito digital por -
el cual se usa la ufia para despegar los tejidos de los dientes, los padres no tienen
conciencia de este hdbito y el solo llamarles 1a atencidn al respecto y explicarles -
el peligro de este hébito serd todo lo requerido para dar f£in a este hibito.
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.Cuando el nific presenta una mutilacidén o lesidn localizada adscrita a un trauma-
tismo repetido de la zona afectada se sospecha de un hibito masoquista. Los nifios se
valen de ldpices, boligrafos y otros objetos aguzados para inflingir el dafio.

La automutilacién en la poblacién con retraso mental Se localiza entre el 10 y -
20%, son actos repetitivos que producen dafio fisico a los sujetos siendo raro en los
nifios normales. Se sugiere que la automitilacién es un comportamito aprendido y suele
ser el caso porque es de 1las pocas conductas confiablemente reforzadas, o sea, siem-~
pre llams la atencién. Una manifestacidn frecuente de esta automutilacidn es la morde
dura labjal, lingual y de la mucosa bucal. Desde la perspectivapsicolégica, es necesa
rio considerar anormal a cualquier nifio que de manera premeditada se causa dolor o da
fio a si mismo; se le ha de remitir para evaluacién y tratamiento psicoldgicos, la au-
tomutilacidén también se vincula con alteraciones bioquimicas, como son los sindromes
de lange y Lesch-Nyhan. Aparte de la modificacién conductual, su tratamiento compren-
de el uso de restricciones, almohadillas, protectores y sedacidén si fracasan las dos
primeras opciones, pueden requerirse de la extraccidn de dientes selectos. )

7.- Respiracién nasobucal.

En los nifios es poco frecuente respirar por la boca, estos se clasifican en tres
categorias;
a) Por obstruccién.- presentan la obstruccidn completa de flujo notmal de aire a tra-
véz del conducto nasal. Como existe dificultad para inhalar y exalar aire a travéz de
1os conductos nasales, el nifio por necesidad se forzado a respirar por la boca. Fre--
cuentemente se ohserva respiracidn obstructiva en nifios ectomorficos que presentan ca
ras estrechas y largas, espacios nasofaringeos estrechos. A causa de su tipo genético
su cara y nasofaringe estrechas, estos nifios presentan mayor propensidad a sufrior -~
obstrucciones nasales que los que tienen espacios nasofaringeos amplios. (8)
b) por hibito-~ Ei nifio que respira frecuentemente por la boca lo hace po. costunbre,
aunque se haya eliminado la obstruccién que lo obliga a hacerlo.
c)Por anatomia.- es aquel cuyo lablo superior es corto y no le permite cerrar por cem
pleto sin tenar que realizar enormes esfuerzos. También encontramos al nifio que res--
pira por naris, pero que a causa de un labio superior corto mantiene constantemente -
los lakios separados.

La respiracién bucal y su relacidén con 1a maloclusidén es un asunto complejo; las

investigaciones que se ef para c r las interr acerca de su relacién

(8)
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son defectuosas y no bien controladas. El problema principal radica en poder identi-
ficar de manera confizble a los respiradores bucales. Alqunos individuos parecen ser-
lo por la relacidn de la posicién mandibular o sus labios incompetentes. Es normal —-
que entre los 3-6 afios de edad se presenta incompetencia labial ligera. A otros nifos
se files denomina respiradores bucales por la sospecha de una obstruccién de las vias
respiratorias Se sugleren de manera constante dos sitios de obstruccidn; los cornetes
nasales y los tejldos adenoideos nasofaringeos. El juicio clinico no tiene la presi--
cidn suficiente para diagnosticar obstruccidn de la via respiratoria nasal. El finico
método confiable para establecer el modo de manera respiratoria consiste en utilizar
un pletismigrafo y el transductor de flujo aéreo para determinar el flujo total nasal
y bucal. A pesar de las dificultades para identificar al respirador bucal, hay indi--
cios de una posible relacién entre respiracidn bucal y maloclusiones caracterizadas -
por una porcién facial inferior larga y constriccidn maxilar. Sin embargo debe citar-
se que este vinculo es muy débil y no necesita recomendacidn de las turbinectomfas y
adenoldectom{as para librar la via respiratoria nasal. (8)

Los respiradores bucales presentan problemas de tejido gingival irritado e in--
flamado en la arcada anterosuperior. Linder-Arénson encontrd que 1os paclentes que ~--
respiran por la boca devido al tejido linfolde hipertréfico, muestran tendencia hacia
un patrén de crecimiento mis vertical, el andlisis de las radiograffas cefalométricas
revela una longitud facial mayor, un éngulo del plano mandibular aumentado y tenden--
cias hacia mordidaiabierta. La correcidn de la respiracién bucal llega con la madurez
y claro esta con la remosién de cualquier obstruccién presente. (8)

8.~ Bmpuje del frenillo.

Es un hdbito observadc raras veces. 51 los incisivos superiores estan espaciados
a cierta distancia, el nifio puede trabajar a su frenillo entre estas plezas y dejarlo
en esa posicién por varias horas. El hibito probablemente se iniclia como parte de un
juego osecioso pero puede desarrollarse un hdbito que desplace las piezas ya que man-
tiene separados los incisivos centrales; este efecto es similar al producido por un
frenillo anormal. {8)
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9.- Hibitos con chupdn.

Los cambios dentales que se ocasionan por esta clase de h3bito son similares a -
los producidos por hibitos digitales. En los nifios que usan chupén., se observan de ma
nera constante mordidas abiertas anteriores y constriccién maxilar. el movimiento ves
tibulolingual de los incisivos puede no ser tan marcado como un hibito digital pero,
de todos modos se presenta con frecuencia. Se han producido chupones que, segin sus -
fabricantes son muy parecidos al pezon de la madre y no son tan nocivos a la denti--
cién como un pulgar o un chupdn ordinario; las investigaciones no comprueban estas a-
firmaciones, desde el punto de vista tedrico es mds ficil dar f£in a los hibitos del -
chupén que a los digitales porque bajo el control de los padres es mds ficil suspen--
der el chupdn de manera gradual o de momento. Es obvio que esta clase de regulacién -
es imposible con los hébitos digitales, situacién que presenta una diferencia notable
con la obvediencia del paciente necesaria para eliminar las dos clases de costumbres.

10.- Bruxismo ( briquismo, bricomania o bruxomania}.

Muchos hibitos bucales producen solo perturbaciones menores de la denticidn, ya -
sea en el alineamiento o en la oclusién. Unos son muy dafiosos y pueden afectar la con-
servacidn de uno o mis dientes como es el bruxismo, definido como el frotamiento con -
fuerza de los dientes. Este es generalmente un hdbito nocturno producido durante el -~
suefio, pero se observa tambien cuando el nifio estd despierto, tambien es designado como
rechinamiento nocturno. El rechinamiento se produce con tal fuerza que los padres se --
quejan por el ruido ya que los mantiene despiertos. Rara vez el nific tiene conciencia -
de que rechina los dientes, aunque algunos se quejan de dolor e hipersensibilidad en ——
los milsculos temporates. (3)

Estudios realizados en 1985 por Akira HAGIWARA y KOBAYASHI en la universidad den
tal japonesa en tokyo por medio del anilisis de electromiograma, electroencefalograma
respirograma, historias clfinicas, respuestas psicoendocrinologas; realizardn un estu-
dio en base al Bruxismo para determinar una horizontal interferencia oclusal

Con el propdsito de aludir la relacién entre el bruxismo y los problemas oclusa-
les, un experimento de la interferencia oclusal fué incertado en la superficie oclu--
sal del primer molar inferior del lado habitual de masticacién, en tres sujetos nor——
males, durante una noche entera de continuas grabaciones del miisculo masetero y menta
1is, electromiogramas (EMG) tomados durante la noche por el uso de un sistema telemé-



-30-~

trico sin alambres, electroencefalograma (EBEG), electrocurograma (EGO), electrocar--
diograma {ECG), respirograma y movimiento al paso de la saliva, todo esto fué tomado
durante una semana antes y después de colocada la interferencia. (3)

Una semana después de haber retirado la interferencia oclusal estas grabaciones
fueron analizadas estadisticamente, los descubrimientos de los sintomas clinicos.do-
lor registrado por la palpitacidn, puntos de contacto oclusal y areas y respuestas -
psicoendbcrinas fueron también examinadas. Sacando las siguientes deducciones:

1.- La actividad del miisculo masetero desprovisto del artefacto ocurrido al tragar -—

el alimento, y la actividad del cuerpo acelerada con tiempo por la incercién de la -

interferencia oclusal y desacelerada por la eliminacién de esta. (3)

2.- Tanto el porcentaje de cada uno de las etapas al dormir , hubieron casos, en que

en la etapa No. 1 y en el No. 2 aumento. Etapas 3 y 4 disminuyeron y contrariamente -

en la etapa REM disminuyo, todos los estados regresaron a su previa condicién con su
reemplazo. (3)
3.~ E1 corazén mostrd una tendencia de deceso con el tiempo por la incersion de una in
terferencia y retorno a su previa condicién cuando esta es removida. (3)
"4.-~ A pesar de los sintomas no se observd clinicamente la movilidad del diente por la
incersidn de la interferencia., pero fué notada atriccién en la interferencia.

Los sintomas comiines fueron desagradables, dolor del diente a la masticacidn dura.

Asi como otros sintomas, dos poerscnas que se quejaron TMJ acerca del chasguido en la
ATM y sus limitantes y dolor debido al movimiento temporomandibular en el lado no inter
ferido, mientras tanto todo estc desaparecio en el mismo dia en que fué retirada la in-
terferencia a un lapso de tres dias posterior a este. (3)

5.- El dolor detectado por la palpacién se incremento con el tiempo por la incersidn de
la interferencia y disminuyd al ser retirada. Los sitios comines de tendencia fuéron el
misculo pterigoideo lateral, el trapecio del cuello y hombro y el tenddn del misculo --
temporal y sus severidades fueron a 1o mis alto del miisculo pterigoideo lateral seguido
por un tenddn del milsculo temporal y trapesio consecutivamente. La severidad de 1a ten-
dencia demostrd signos de estar mas fuerte después de dormir posterior a la incersién -
de la interferencia y afin mis altas antes de dormir después de haber sido eliminados.
6.~ Se notaron tendencias de las areas y puntos de contacto decreciercn remarcadamente
en el dfa en que la interferencia fué incertada, incremento susecuentemente con el —-
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tiempo, retornando asia su previa condicién siete dias después de haber sido retira--
das aunque fueron vistas algunas variaciones después de esto.

7.~ El anilisis endécrino mostrd un estado sobrenatural por incersién de la interfe-—
rencla, pero mostrd una tendencia de retornar a su estado original por la eliminacién
de 1a incersién.

8.~ Los resultados anteriores sugieren que la interferencia oclusal induce al bruxig
mo acompafiado por un desorden al dormir. El sistema nerviosc autbnomo y el sistema e-
mocional, son los primeros factores del bruxismo. (3)

6.- Enfermedad.

a) Enfermedades sistémicas. Las enfermedades febriles perturban el horario del -~
desarrollo de la denticidn durante 1la infancia y comienzosde la nifiez. pero, en suma
yor parte es probable que en la enfermedad sistémica tenga un efecto sobre la calidad
mis que sobre la cantidad de crecimiento craneofacial. La maloclusidn puede ser un re
sultado secundario de algunas neuropatias y transtornos neuromusculares y puede ser -
una de las secuelas del tratamiento de problemas tales como la escoliosis por el uso
prolongado de yesos o aparatos para inmovilizar la columa. el odontdélogo debe bugcar
la aylda pediAtrica del nifio cuando este tiene una maloclusién con problema sistémico
que pudlera influir en el curso de la terapia ortoddncica. No se conoce ninuna malo--
clusién que sea patognomdnica.

b) Transtornos enddcrines. La disfuncién endberina prenatal puede manifestarse en
i+ 1a hipoplasia d= los dientes, después del nacimiento, los iranstornos endécrinos pue
.ded.retardarap acelerar, pero habitualmente no distorcionan, la direccidén del creci--
miento facial. Pueden aumentar la velocidad de osificacién de crecimiento del hueso,
1a época de erupcién dentaria y’la welocidad de reabsorcifn de los dientes de primera
denticién. La membrana periodontal y las encias son extremadamente sensibles a la dis-
funcién endécrina y los dientes son entonces afectados indirectamente.No se conoce —
ninguna maloclusidn que sea patognaménica de ningln transtorno endéerino especifico.

c) Enfermedades locales. Estas pueden ser de cuatro tipos: enfermedades nasofarin
geas y funcién respiratoria, enfermedades gingivales periodontales,tumores y caries.

Enfermedades hasofarfingeas y funcién respiratoria perturbada: Cualquier cosa que
se interfiera con la fisiologfa respiratoria normal puede afectar ‘el crecimiento de la
cara. Los respiradores bucales parecen tener una elevada invidencia de maloclusiones.

(5)
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No suele verse bajo un solo tipo de maloclusién, porque el transtorno inicial que con
dujo a la respiracién bucal puede ser uno de los Siguientes: tabique nasal desviado,
cornetes agrandados, inflamacidén crénica y congestidn de la mucosa nasofaringea, aler
gia, hipertrofia adenoidea, inflamacién e hipertrofia de las amfgdalas o un hibito de
succién. El sindrome de respiracidn tipico se caracteriza por la contraccién de la -~
dentaduta superior, lavioversién de los dientes anteriores superiores, apifiamiento de
los dientes anteriores de ambos arcos, hipertrofia y cuarteadura del labio inferior,
hipotonicidad y aparente acortamiento del labio superior y sobremordida frecuentemen-
te marcada. Ia relacién molar puede ser neutroclusién o distoclusién. Que la respira-
c¢ién oclusal se deba a una predisposicién anatémica, una obstruccién nasal o una in-
flamacién de la mucosa nasal, las alteraciones de la funcién muscular son similares.
El paladar blando es elevado para hacer un cierre nasal con la pared faringea poste-
rior, 1a mand{bula cae para proporcionar una via de aire bucal mayor y la lengua des-
ciende del contacto con el paladar y estd protruida. La respiracién bucal puede ser -
temporaria (durante un resfrio), estacional (en asnciacién a alergias nasorespirato-
rias) 6 crénica, como el resultado del habito por obstraccidn. {5)

Las enfermedades gingivales periodontales y otros transtornos de la membrana pe-
riodontal y las encias tienen un efecto directo y muy localizado sobre los dientes.
Pueden causar pérdida sobre los dientes, cambios en los patrones de cierre de la man-
dfbula para evitar el trauma a zonas sensibles, anquilosis y otras condiciones que in
fluyen la posi¢ién de los dientes. (5)

Tumores. Los tumores en la zona dentaria pueden producir malfunciones.

La caries. Indudablemente la causa aislada de mayor maloclusion localizada, es 1a
caries dental. Puede ser responsable de la pérdida prematura de dientes permanentes.
7.~ Malnutriédén.

Esta puede afectar el desarrollo oclusal, ya sea por efectos sistémicos o locales
aunque las deficiencias nutricias debidas a ingestién inadecuadas se ven raramente en
los Estados Unidos, la malnutricién debida a dificultades de mala absorcién, se ven en
todas partes. La malnutricién es mis probable que afecte la calidad de los tejidos que
estan formando y las velocidades de calcificacién, que el tamafio de las partes. En lo
que se refiere a efectos locales, los papeles de ingestién de fluoruro e hidratos de
carbono refinados en la produccidn de caries son bién conocidos. Aunque no hay maloclu
sién que sea patognomdnica de ninguna deficiencia nutricia comin y tipica, la buena nu
tricién es importante en el crecimiento y el mantenimiento de la salud corporal. (5)
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TEMA 1V
ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO

La realizacién de un diagndstico correcto en diversos casos avarentemente simples
pueden ser un proceso engafioso. Parece muy ficil cuando lo hace un odontopedidtra o un
ortodoncista experimentado, pero para un odontdlogo general en la consulta privada don
de realiza el diagnéstico de muchos nifios, no es tén ficil el explicarle a un padre in
teresado cual es la maloclusidn que presenta un chico en cuestién.

Siempre, el odontdlogo debe volver a las bases y, eu razén a una exactitud sbli-
da proceder de una manera 16gica paso a paso para realizar cada diagndstico. Los diag-
ndsticos répidos causan diticultad al odontdlogo, en el desarrollo posterior del niffo,
esta a su vez dan al odontbélogo la informacién necesaria para tratar al nifio o deriva_'r_
lo a un ortodoncista. Estos pasos no deben ser tedrica sino clinicamente aplicables en
todos los casos.
1.~ Eleccién de los mejores métodos de diagnéstico.

Cominmente el odontdlogo general se relacionard con las maloclusicnes menores que
serfin mejoradas por medio del mantenimiento de espacio en el arco y por el control de
1a erupcién de los dientes de la segunda denticibn en: sus posiclones adecuadas en el -
arco, deben ser capaz de eliminar todes los elementos, menos los esenciales en el con-
junto del material cque reune para diagnosticar una maloclusién menor.

2.- Objetivos del diagndstdco.

Sus objetivos son examinar cuidadosamente las posiciones y acciones de los teji--
dog blandos (lengua, labios, misculos de la mejilla durante la fonacién y degluciédn),
determinar si presenta malas relaciones esqueléticas o dentarias mayores, maloclusio-
nes de Clase II & III. Esto significa que hay que checar las longitudes de los arces
en elacién a los anchos totales de las estructuras dentarias, examinando la forma de
los arcos por posibles distorciones, comparando las lineas medias y eximinando todas
las estructuras radiogrificamente con cuidado. Ademis puede realizarse un trazado en
una radiogratia de perfil y analizarse, si es aconsejable, utilizando los métodos de
la cefalometria.
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obviamente, en algunos casos, este procedimiento de diagndstico mis campleto no necesi
ta seguirse. S5i el problema es claramente una discrepancia dentaria, sin malas relacio
nes esqueléticas, todo lo que se necesita son los modelos ortodéncicos y las radiogra-
fias. Sin embargo, si hay un protlema esquelético subyacente, como por ejemplo en los

casos de mordida cruzada o de mordida abierta es mejor tener una visién completa de --

los hallazgos diagndsticos para evitar sorpresas desagradables a lo largo del trata--—
miento.

3.- Pasos en el diagndstico de las maloclusiones.
El odontdloge deberd realizar las siguientes observaciones y chequeos.
A) Examinar el perfil facial de los tejidos blandos del nifio, para ver si é1 mig
mo estd de acuerdo con las relaciones del arco.
B

Contar los dientes, tanto en la boca del nifio como en las radiografias seria-

das o panoramicas.

) Determinar la relacién del plano terminal de los segundos molares de la prime-
ra denticidn si el nifioc es menor de seis aiios.

D) Examinar las relaciones del primer molar de la segunda denticién ( si el nifio
es mayor de sels afioso la intercuspidacidén de los segundos molares de la pri-
mera denticién si el nific es menor) y anotar si son de CLASE I, CLASE II & -
CLASE III de Angle.

E) Examinar las relaciones caninas en ambos lados del arco ( los caninos de la --

mera denticién son por lo ganeral, los finicos presentes en el grupo mis joven)

Los caninos inferiores de la segunda denticidn aparecen entre los ocho y diez

afios. Los caninos superiores son cominmente los Gltimos dientes de la segunda

denticién de reemplazo que erupcionan.

Establecer las relaciones de las lineas medias dentarias superior e inferior

con respecto del plano medio sagital. La posicién de la linea media dentaria

inferior debe compararse con el plano medio sagital. La posicidén de la linea
media dentaria inferior debe compararse con el plano medio sagital tanto en la
posicién de mordida abierta ( 2 a 4 mm) como en la de mordida cerrada.

G) anotar cualquier hibito oral del nifio que estd creando malposiciones denta--

rias. Esto puede incluir los hibitos de succién digital, empuje lingual patro

nes de misculo mentoniano hiperactivo durante la deglucién y otros.

F
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Anotar las relaciones del overbite de los incisivos superiores con respecto a
1os {inferiores.-Si existe una mordida abierta anterior se considera un overbi
te negativo.

Chequear la relacién overjet entre los incisivos superiores y los inferiores.
En el caso de una mordida cruzada anterior o de una maloclusién de CLASE III,
puede ser considerado como un cberjet negativo.

Anotar el éngulo aproximado de los ejes longitudinales de los incisivos cen--—.
trales inferiores con respecto al plano del. maxilar inferior (borde inferior
del maxilar inferior). En la mayor{a de los casos este dngulo serd de 909 * 5O
Establecer el perimetro adecuado del arco inferior de modo tal de ser capaz
de estimar 1o mis cerca posible donde se localizan mejor los bordes incisales
de los incisivos inferiores de la segunda denticiédn.

Hacer un andlisis de espacio, que incluye el chequeo del espacio existente, -
como asi también el espacio necesario, en los segmentos posteriores de los --
cuatro cuadrantes para establecer si hay lugar para permitir la erupcién no
obstaculizadade los caninos de la segunda denticién y de los primeros y segun
dos premolares. Este anilisis puede realizarse solo si los cuatro primeros mo
lares de la segunda denticién y los cuatro incisivos inferiores, han erupcio-
nado.

En el caso de las mordidas cruzadas posteriores, las dimensiones del arco en-
tre las superficies vestibulares de los caninos y de los segundos molares de
la sequnda denticién ( primer molar de la segunda denticidén si estd presente)
deberd medirse para saber si el arco superior tiene el ancho suficiente para
encerrar el arco inferior en la olusién normal.

os suplementarios de diagndstico.

Moldes de diagnéstico para estudiar las irregularidades de la denticidn, el pa-
dar fisurado u otras aberraciones del desarrollo dental.

Registros de perfil, como las radiografias cefalométricas laterales fotogra--
fias o moldes para estudiar anomalfas congénitas y problemas ortoddéncicos.
Pruebas pulpares para determinar la vitalidad de cualquier diente sospechoso.
Indice de higiene oral

Pruebas salivares:

a) citologia exfoiiativa
b) Biopsia
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G) Pruebas de patologia ciinica { esén indicadas cuando se sospecha de proble
mas sistémicos. Deben completadas con la colaboracién o por medio del médi
co familiar. Las variaciones significativas de 1o normal deben ser estudia
das cuidadosamente y el plan de tratamiento alternado de acuerdo con ellos.
(a) Recuento sanguineo completo.

(b) Hemoglobina y hematocrito.

{c) Cultivos de sangre.

{d) Tromboplastina parcial.

(e) Recuento de plaquetas.

{£) Andlisis de orina. (14)
5.~ Coorrelacién de datos.

Después de la sesidn de acumulacién de datos, exploracidn y obtencién de los
test especiales necesarios, debe reunir la informacidén obtenida y estudiarla para de-
terminar un diagnéstico preciso. Sdlo después de realizar un adecuado diagndstico se
podrd establecer un adecuado plan de tratamiento indicado en cada caso en especial.
(14)
6.~ Registros diagndsticos .

Se obtiene una serie completa de registros diagn6sticos incluyendo radiografias
intracrales y cefalométricas, fotografias faciales, modelos de estudio, fotografias --
intraorales de la denticién. Reservar un tiempo adecuado para hacer todo esto con un
cuidado minucicso y con la menor molestia y ansiedad del paciente posibles. Se estu--
diardn entonces estos registros, analirzandose para la presentacidn del caso. (6)

A) las radiografias dentales deben obtenerse para:

(a) Proteccién del paciente y del ortodoncista.

{b) Deteccidn de la ausencia congénita de los dientes.

(¢) Deteccidn de los dientes supernumerarios.

(d) Evaluacién de la salud de los dientes de la segunda denticién en especial

la de los primeros molares.

(e) Deteccion de condiciones patolégicas en estadios tempranos.

(£) Evaluacién del traumatismo dentario después de un accidente.

(g) Deteccién de la evidencia de una verdadera discrepancia hereditaria entre

el tamafifo de los maxilares, tal como el patrén de reabsorcién del lado me-
sial de las ralces de los caninos de la primera denticién.
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(h) Determinacién del tamafio, forma y posicidn relativa de las piezas de la
segunda denticién no erupcionadas.

(i) Evaluacién de los patrones eruptivos de las piezas de la segunda denti-
cién.

(j) Determinacién de la edad dentaria del paciente por medio de la evalua--
cibén de la iongitud de las raices de las plezas de segunda denticién no
erupcionadas y la cantidad de la reabsorcién de los temporarios, como -
el andlisis de la edad dentaria.

(k) CAlculo del andlisis del espacio total.
(1) Deteccidn de la reabsorcién radicular antes, durante y después del tra-
tamiento

{m) Evaiuacidn final de la salud dental después del tratamiento ortodoncico.
(6)

B) Las radiografias cefalométricas deben obtenerse para:
(a
(b
(e

Evaluacién de las relaciones craneofaciales antes del tratamiento.
Evaluacién de la matriz de los tejidos blandos.

Clasificacién de los patrones faciales {como el andlisis facial propor-
cional).
(d

Cllculo de la discrepancia tamafio dentario-tamafio de los maxilares {co-
mo el andlisis del espacio total).

(e) Determinacién de la posicidn de reposo mandibular (como el andlisis de

las curvas oclusales).

{f) Prediccién del crecimiento y desarrollo.

(g) Monitoreo de las relaciones esquelético dentales durante el tratamiento

{h) Deteccién de 1as condiciones patoldgicas antes, durante y después del -
tratamiento,

(1) Evaluacidn de dafios después de traumatismos faciales.

(j) Estudios de las relaciones antes, inmediatamente después y varios afios
después del tratamiento, con el propdsito de mejorar a largo plazo los
planes de tratamiento. (6)

AMemis son (tiles para detectar y rejistrar el equilibrio y desequilibrio mus--
cular, las asimetrias faciales e identificar a los paclentes. (6)
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Puntos cefalométricos de referencia.

Serin expuestos los puntos de mayor importancia y de mayor uso siguiendo un orden
alfabético segin su abreviatura. (9)
Cefalograma lateral.
{A) Punto A. Corresponde a la unién. del hueso basal maxilar con el alveolar localizado
en la parte mis deprimida del contorno anterior del maxilar.
{B) Punto B. s la parte m3s deprimida donde se une el hueso basal mandibular y el al—
veolar.
(Ba) Basibdn. Es el punto inferior del agujero occipital.
(Bo) Bolton. Es el punto mis alto de la curva superior de la fosa retrocond{lea.
(Cl) Clinoides. Es el punto superior de las apdfisis clinoides anteriores del esfenoi-
des.
(Co) Condilar. Se determina trazando una bisectriz formada por el plano tangente de la
rama y una horizontal tangente al borde superior del cdndilo y paralelo a la base del
craneo.
(D) Localizacidn basal anteroposterior y media de la mandibula en la zona central de

- la sinfisis del mentén.

{Ena) Espina nasal anterior. El punto mds anterior del piso nasal.
{Enp) Espina nasal posterior. Es el punto mis posterior del contorno horizontal de.log
huesos palatinos.
(Fpm) Fisura pterigomaxilar. Es el punto mis anterior del contorno anterior de la tu-
berosidad del malar: otros autores localizan este punto en la parte mis inferior de la
fisura pterigomuxilar.
{Gn) Gnatidén. Es el punto medio entre pogonio y mentonianc.
(Go) Gonién. Se determina trazando una bisectriz del dngulo formado por el plano tan-
gencial de la rama y el plano mandibular.
(LL) Labrale inferius. El punto anterior del labio inferior.
(M) Mentoniano. El punto mis inferior del contorno de la sinfisis mandibular.
(Mand.6) Mandibular 6. El punto mis mesial de la corona del primer molar mandibular.
(Max.6) Maxilar 6. Es el punto mas mesial de la corona del primer molar maxilar.
(N) Nasién. Se localiza en el punto mis anterior de la sutura nasofrontal sobre el -
plano mediosagital.

(0") Borde anterior deli agujero occipital. (9)
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(0°“) Es el punto establecido en la eminencia sagital posterior al agujero occipital.
{Or) orbitario. El punto inferior del contorno de la &rbita. ’

(P} Pronasale. Es el punto anterior de la nariz.

(Pc) Porio. El punto mAs alto del conducto auricular.

(Pg) Pogonio. Es el punto mis anterior del borde del mentdn.

Punto mandibular. Localizado en la clispide mesiobucal del primer mola-inferior mandi-
bular.

Punto maxilar. Se localiza en la clispide mesiobucal -del primer molar maxilar. .
(S) Silla turca. Se determina en el centro del contorno de la silla turca del esfenoi-
des.

(St) Stomién. E1l punto medio o de contacto de los labios.

(UL) Labrale superius., Es el punto anterior del labio superior.

En resumen. Los puntos 0’y 0°°son anatdmicos y de reciente aplicacidn, pero se conside
ra que tienen una base sblida. Los puntos del cefalograma anteroposterior tienen camo
finalidad principal detectar desviaciones de la oclusién en relacién con la linea media
sagital. (9)

Cefalometrfa por computadora.

Se obtiene mis informacién en forma ripida y econémica y no hay necesidad de amw:
diestrar personal para efectuar la cefalometria; elimina errores por sobreestimaciones
e impresiciones; la informacién se presenta en formatos sencillos interrelacionados pa
ra efectuar ripidamente la interpretacién y planeacién del tratamiento de cada pacien-
te; mediante su empleo, se estandarizan la terminologia y la informacién clinica; se .
puede visualizar el problema y su prondstico antes de iniciar el tratamiento:; provee
comunicacién suficiente para cuando sea necesario analizar el problema en equipo; fa-
cilita la comunicacién interprofesional, y los progresos ce pueden comparar con 1los -
objetivos del plan de tratamiento. (9)

Lo nuevo en esto es el método y el medio de obtencién de los datos, que nos aho-
rra tiempo y evita el trabajo de tener que registrar la informacidn, organizaria y a-
nalizarla. Ademis ofrece las siguientes ventajas: Se hacen pronésticos y modelos, se
establecen objetivos, desarrolla planes de tratamiento y mecinica, se pueden efectuar
ajustes de acuerdo a las nuevas realidades, se evalfian los resultados finales, y se -
pueden archivar los datos para darinformacién e investigacién. (9)



S Silla turca. Cl Clinoides. N Nasién. Po. Porio. Co. Condilar. Fpm Fisura pte-
rigomaxilar. Or Orbitario. Bo Boltoa. Ba Basién. ENP Espina nasal anterior. Go gonio
A Unién del hueso basal maxilar con el alveolar; corresponde a. la parte mis deprimi-
da. B Unidn del hueso basal mandibular con el alveolar. D Zona central de la s{nfi--

sis del mentSén. Pg Pogonio es el punto mis anterior del mentén. Gn Gnatidén. M Men--
tén.

Plano N-Pg (nasidén-poaonio). PM Flano mandibular. Trazando la bisectriz del an-
gulo formado por los dos planos anteriores, dard el punto Gn (gnatién}.
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C) Fotograffas faciales.

Los patrones faciales juegan un papel importante y al igual que las radiografias
cefalométricas, son invalorables en:
(a) Evaluacién de las relaciones craneofaciales (y dentales) antes del tratamiento.
(b) Evaluacién del perfil de tejidos blandos.
(e

Anilisis facial proporcionado.

(d) Analisis del espacio total.

{e)} Andlisis de las curvas oclusales.

(f) monitoreo del progreso del tratamiento. e
(g) Estudios de las relaciones antes, inmediatamente despuérsry_yarriqs' Fio: Y
tratamiento, para mejorar los planes de tratamiento. (6) L

D) Modelos de Estudio,
Los modelos de estudio brindan un registro tridimensional de la denticion ¥ son

escenciales por muchas razones. 7

(a) Calculan el anflisis del espacio total (aunque no hubiese otras razones, deverian

tomarse para este procedimiento diagnéstico invalorable).

(b} Establecen y registran la anatomia dental.

(c) Establecen y registran la intercuspidacién.

(d) Establecen y registran la forma de las arcadas.

{e) Establecen y registran las curvas de oclusién (anilisis de las curvas de oclusidn)

(£) Evallan la oclusidén con la ayuda de los articuladores.

(g) Miden el progreso durante el tratamiento.

(h) Detectan anormalidades (agrandamientos localizades, distorcién de la forma de la

arcada).

(1) Ofrecen un registro antes e inmediatamente después, y verios afios despuds del tra-

tamlento, para la finalidad de estudiar los procedimientos del tratamiento. (6)

E) Fotograffas intraocrales.

Las fotografias intraorales son s@mamente Gtiles por una razén: nos dan un regis-
tro de la estructura del esmalte para referencia futura. Esto es particularmente impor
tante cuando se retiran las bandas y braquets. Las fotografias intraorales agregan-lan
dimensidn del color a los registros, lo que ayuda a registrar y establecer la salud y
enfermedad de los dientes y los tejidos blandos. (6)
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7.- Anilisis de la forma facial .

El andlisis dela forma facial nos ayuda a identificar las 4reas que han de ser
examinadas recurriendoc a una evaluacidn de las relaciones esqueléticas que se hallan
presentes, ademis nos permite tener uha idea del futuro patrdn del desarrollo dento-
facial. La cara en su conjunto se desplaza hacia abajo ligeramente hacia adelante --
desde el créineo, ya que el hueso se deposita posterior y superiormente. Por creci---
miento craneofacial. La porcién inferior de la cara o esplecnocrneo, se aproxima al
crecimiento del cuerpo en general. Por crecimiento diferencial. La porcién superior
de la cara se mueve hacia arriba y adelante por la inclinacidn de la base del créneo
la porecidn inferior de la cara se mueve hacia abajo y hacia adelante a manera de "V
en expansidn. Este patrén divergente permite el crecimiento vertical de los dientes
durante toda la erupcidén dentaria y la proliferacién de hueso alveclar. (6)

El crecimiento de los senos, la cipsula nasal y los espacios del esqueléto de -
la cara tienen un papel muy importante en el aumento de tamafio de los componentes es
queléticos. Hay tres procesos fundamentales en el crecimiento y desarrollo de los di
versos huesos craneanos y faciales: Aumento de tamafio, remodelacién y desplazamiento
los dos primeros estin estrechamente relacionados y se producen simultdneamente por
una combinacién de reabsorcidn y aposicién éseas. El tercer proceso, desplazamiento,
es un movimiento de todos los huesos alejandose uno del otro en sus articulaciones -
cuando cada uno estd pasando por el crecimiento. El crecimiento normal es equilibra-
do y en consecuencia progresivo e inadvertidamente ocurren alteraciones de las for--
mas y patrones faclales. Estos procesos de crecimiento diferencial producen no solo
una amplia gama de variacidnes topogrdficas faciales sino que constituyen también la
base para el desarrollo de las maloclusiones y anomalias faciales congénitas, para -
el control de los procesos del crecimiento en un procedimiento clinico, es escencial
comprender los variados conceptos. ({6)

Aungue gon muches 10s huesos que componen el complejo facial todos ellos impor-
tantes para el dentista, son de mayor importancia las arcadas y los dientes. Se pue-
den conseguir cambios drésticos en la cara moviendo los dientes y el hueso alveolar.
De esta manera se puede obtener un equilibrio facial y, al revés, se puede producir
desequilibrio si los dientes y el hueso alveolar no se tratan adecuadamente. (6)

a) El crecimiento en el maxilar superior se produce; hacia la parte posterior por a-
posicién ésea en los bordes posteriores. En sentido lateral por aposicién 6sea en --
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las superficies vestibulares. Hacia abajo por apoéicién en la parte posterior. de hue-
50 alveolar.
b) El crecimiento de 1a mandibula se produce; en sentido posterosuperior por creci—-—
miento condileo. En sentido posterior por aposicién en la parte posterior de la rama
¥ por reabsorcién de su borde anterior. En sentido vertical por aposicién de hueso -
en un lado y reabsorcidn en el lado opuesto. (6}
8.~ Anflisis facial proporcional.

El andlisis facial proporcional es bisicamente una clasificacidén de patrones fa-
ciales bsada sobre los anilisis cefalométricos de Steiner y el de Merrifield y Tweed
y especialmente en el anilisis de contraparte de Enlow. Incluye una evaluacidn de las
siguientes relaciones:

(1) piagndstico de anormalidades en la forma ocrecimiento craneofacial.
{2) E1 plan de metas en el tratamiento ortoddncico.

{3) La prediceién del crecimiento craneofacial.

(4) Evaluacidn de los resultados del tratamiento ortodéncico.

La mayoria de los anflisis cefalométricos son de concepto estdtico; esto es, sin
intentar determinar los efectos dinimicos del crecimiento futuro. El crecimiento y el
tratamiento ortoddncico producen cambios que hacen a cada cefalograma casi inmediata-
mente fuera de tiempo. Hay, por supuesto, grandes dificultades técnicas y conceptua--
les para utilizar en forma dindmica cuantificada una imigen bidimensional estitica.

Los andlisis cefalométricos son intentos, por medio de mediciones lineales y geo
métricas, de fijar la forma o crecimiento de la cara en una manera que proporcione ra
pidamente comparaciones con normas conocidas o idealizadas . Como las normas o cifras
esténdar utilizadas en los anélisis cefalométricos han sido derivadas en muchas for--
mas diferentes , es escencial conocer la fuente y naturaleza de los datos originales.
(6}

9.- Anilisis de la denticién mixta.

La coorrelacién del tamafio del diente primario y sus sucesores puede ser estima-
do con un coeficiente de coorrelacién de R=0.5 por lo tanto la predicecidn del tamafio
de los dientes sucesores basados sobre el tamafio del diente primario no es suficien——
te, en otras palabras, esto es imposible (en el presente) para predecir precisamente
el tamaifio de la denticién permanente durante el periodo de la denticién primaria.
12)
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El uso de las radiografias puede en algunos casos ayudar a estimar el tamafio de
los dientes sucesores ligeramente tempranos, sin embargo uno puede ser advertido que
estas son distorciones y engrandecimientos en imidgenes radiogrificas., en suma estas -
pueden ser rotaciones de germenes dentales. Por 1o tanto la medicién del tamafio de —-
los dientes sobre radiografias es impreciso de alcanzar (no se puede determinar).

Estas son relativamente altas coorrelaciones entre cada clase de dientes en la -
denticién permanente. Estas coorrelaciones significativas pueden ser utilizadas para
estimar el ancho de los dientes permanentes no erupcionados con un cierto nivel de ~-
probabilidad, de las dimensiones del diente permanente el cual ha sido erupcionado.
Por lo tanto esto es imposible para diagnosticar si el espacio presente en el arco --
dental debido a la pérdida temprana de los dientes primarios puede ser la adecuada pa
ra acomodar los dientes sucesores no erupcionados. O el tamafic de los dientes de el -
diente lateral permanente puede ser comparado con el grupo del diente lateral en la -
denticidn primaria. Esto es 1lamado el anilisis de espacio de la denticién mixta. Es-~
to es uno de los métodos de diagnéstico mis importantes en la guia oclusal. (12)

(1) Moyers.

El propdsito del anflisis de la denticién mixta es evaluar la cantidad de espa-
cio disponible en el arco para los dientesde la segunda denticién , de reemplazo y -
los ajustes necesarios. Para completar un anilisis de la denticién mixta, deben tomar,
se en consideracién tres factores:

1.- Los tamafios de los dientes de la segunda denticidn por delante del primer molar -
de 1a segunda denticidn.

2.~ El perimetro del arco.

3.~ Los cambios esperados en el perimetro del arco que pueden ocurrir durante el creci
miento y desarrollo.

Existen varios métodos en el andiisis de la denticién mixta; sin embargo, todos -
caben en dos categorias estratégicas:

1. Aquellos en que los tamafios de los caninos y premolares no erupcionados son calcula
dos de mediciones de 1a imdgen radiografica.

2.~ Aquellos en que los tamafios de los caninos y premolares se derivan del conocimien-
to de los tamafios de los dientes de la segunda denticidn ya erupcionados en la boca.

El método que se presenta aqui es de este segundo tipn. Los anilisis de la denti-
cién mixta han sido mal utilizados en varias formas. Primero se han utilizado macdnica-
mente sin la debida consideracidn de la dinfmica bioldégica de un estado critico en el -
(6}
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desarrollo denticional. Segundo, se han hecho suposiciones ingenuas. Tercero, muchos
han presumido de una exactitud que no existe en ninguno de los métodos presentados =--
hasta ahora. (5)

ELl método que aqui se presenta se aconseja por las siguientes razones:
1.~ Tiene un error sistemitico minimo y el mirgen de tales errores es conocido.

2.- Puede hacerse con igual confiabilidad tanto por el principiante como por el exper
to (no supone juicio clinico sofisticado).

3.~ No requiere equipo especial o proyecciones radiogrificas, no 1lleva nucho tiempo.
4.~ Aunque se hace mejor sobre modelos dentales, puede usarse para ambos arcos denta-
les. (5)

Los incisivos inferiores han sido elegidos para la medicidn, porque han erupcio-
nado en la boca en el comienzo de la denticién mixta, se miden facilmente y con exac-
titudy estdn directamente en el centro de la mayoria de log problemas de manejo de es
pacio. Los incisivos superiores no se usan en ninguno de los procedimientos predicti-
vos, ya que muestran mucha variabilidad en su tamafio, y sus correlaciones con otros -
grupos de dientes son muy bajos como para tener valor practico. Por lo tanto los inci
sivos inferlores son los que se miden para predecir el tamafic de los dientes posterio
res superiores, al igual de los inferiores. (5)

Estimacién por la carta de probabilidad de Moyers. El didmetro M-D para cada uno
de los cuatro incisivos permanentes inferiores es'medidc; usando los calibradores, pa-
ra obtener la suma de los cuatro incisivos de esta suma, 1a suma del ancho del diente
lateral no erupcionado para el diente superior e inferior son estimados respectivamen
te. Esta carta muestra el valor predicho del nivel inferior (5% del nivel) a el nivel
superior (95% del nivel) sin cmbargo para propdsitos pricticos, el valor al-nivel de
probabilidad, al 75% es generalmente usado. (12)

Por ejemplo., si la suma de los cuatro incisivos inferiores es de 22.0 mm, enton
ces la suma del ancho de los dientes para el diente sucesor superior e inferiorestan
estimados a ser de 22mm y 21.6mm respectivamente. A un nivel de probabilidad del 75%.

En el caso de cualquier morfologia anormal de los incisivos uno puede substituir
1a medicién del incisivo anommal con la medicién del lado opuesto. (12}



46-

Carta de probabilidad péra la prediccién de la suma de los anchos de los dientes 348

superiores (clspide maxilar y primera y segundas bicispides). Segin el total del an--

cho’de los dientes 217127indis{ius central y laterar infefiores¥. (12)
2] 12 = 19.5 22.0 20.5 21.0 2.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0
95% 21.6 21.8 22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6
85% 21,0 21.3 21.5 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 23.5 23.7. 24.0
5% 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7°
65% 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.8 23.1723.47
50% 20.0 20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21.7 21.9 22.2 22.5 :22.8 0
35% 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1
25% 19.4 19.7 19.9 20.2 -20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 ~22.1.‘,‘22.4‘7
15%  19.0. 19.3 19.6 19.9 20.2 20.4 20.7 21.4 21.3 21.5 21.6.22.1:,

5% 18.5° .18.8 19.0 .19.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.7 21.0 21,2 21.5

Carta de probabilidad para la prediccidn de la suma de los anchoz de 345 (Clspide in-
ferior y primera y segunda bicispides) segiin el ancho total de 21 12 {incisivos cen--
tral y lateral inferiores). (12)

2112 =19,5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0
95% 21.1  21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 24.4
85% 20.5 20.8 21.1 21.4 21,7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8
75% 20.1  20.4.20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4
65% 19.8  20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1
50% 19.4  19.7 20.0 20.3 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.1 22.4 22.7
35k 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.2 21.4 21.7 22.0 22.3
25% i8.7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0
15% 18.4  18.7 19.0 19.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.8

S% 17.7 18.0 18.3 18.6 18.9 19.2 19.5 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0

Carta de probabilidad Moyers (1976}
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(2) Andlisis de la proporcidén dentaria de Bolton

Bolton estudid los efectos interarco de las discrepancias en el tamafio dentario ~
para disefiar un procedimiento que permita determinar la proporcidn del tamafio dentario
mandibular total versus el superior y el tamafio dentario de los dientes anteriores in-
feriores versus los superiores. El estudio de estas relaciones ayuda a calcular las re
laciones de sobremordida y resalte que se obtendran después de finalizado el tratamien
to, los efectos de las extracciones contempladas en la oclusidn posterior y las rela--
-ciones incisivas y la identificacién del transtorno oclusal producido por las incompa
tibilidades del tamafio dentario interarco.El procedimiento es como sigue: la suma de -~
los anchos de los dientes inferiores se divide por 1la suma de los 12 dientes superio--
res y se multiplica por 100. Una relacidn media de 91.3, de acuerdo con bolton resul-
tard en una relacién sobremordida-resalte ideal,al igual que en la oclusién posterior.
8i la relacidn total excede 91.3 la discrepancia:se debe:a un.material .inferior -denta«:
rio excesivo. La diferenclia entre la medicidén inferior real y la deseada, es la canti-
dad de material dentario inferior en exceso cuando la relacidén es mayor de 91.3. Si la
relacién es menor de 91.3, la diferencia entre el tamafio superior real y el tamafio su-
perior deseado, es la cantidad de material dentario superior en exceso. Una relacién -
similar (relacidn anterior) se computa para los 6 dientes anteriores (incisivos y cani
nos). La relacidn anterior deseada es 77.2, la cual brindard relaciones de sobremordi-
da y resalte ideales si la angulacién de los incisivos es correcta y si el espesor la-
bio lingual de los bordes incisales no es excesivo. Si una relacién anterior excede ——
77.2, hay exceso de material dentario inferior;si es menor de 77.2, hay exceso de mate
rial dentario superior. (12)

Cuando se contempla la extraccién de 4 premolares, es Gtil, antes de elegir los -
dientes para extraccidn, comprobar los efectos de las diversas combinaciones de extrac
cién en estas realaciones. Hay que tener cuidado en el uso de este analisis,ya que las
férmulas de Bolton no toman en cuenta cuantitativamente la angulacién de los incisivos.

El siguiente cuadro contiene los datos sugeridos a usar en el registro y computa-
cién de las relaciones dentarias totales y -anteriores..{12)



ZROPORCION TOTAL

Total mandibular 12_mm-
Total maxilar 12emm =~

12

86 77.6 94
86 78.5 95
87 79.4 96
a8 80.3 97
83 81.3 98
90 82.1 99
91 83.1 100
92 84.0 101
93 84.9 102

PROPORCICH ANTERIOR

Prom. 91.3=0.26 Prom. 77.2=0.22
x100 % D.S. (6) 1.91 Total mandibular 6.mm- x100= %D.S.(8) 1.65
—* Hed. 87.5-94.8  Total maxilar  6—em ~ T Med. 74.5-80.4
Propor- Propor-
cién : cidn
Maxilar Mandibular Maxilar Mandibular Maxilar Mandibular Maxilar Mandibular Maxilar Mandibular Maxilar Man.
12 12 12 6 6 6 6 6 6
85.8 103 94.0 40.0 30.9 45.5 35.1 50.5 39.0
86.7 104 95.0 40.5 31.3 46.0 35.5 51.0 39.4
87.6 105 95.9 41.0 31.7 46.5 5.9 51.5 39.8
88,6 106 96.8 41.5  32.0 47.0 36.3 52.0 40.1
89.5 107 98.6 42.0 32.4 47.5 36.7 52.5 40.5
90.4 108 99.5 42.5 32.8 48.0 37.1 53.0 40.9
91.3 109 100.4 43.0 33.2 48.5 37.4 53.5 41.3
92.2 110 43.5 33.6 49.0 37.8 54.0 41.7
93.1 4.0 34.0 50.0 38.2 54.5 " 42.1
44.5 34.4 38.6 55.0 -42.5
45.0 34.7

Andlisis del paciente

5i el arco de extremo aextremo excede 91.3, la discrepancia Andlisis del paciente

1
es excesiva en la longitud del arco mandibular. En el r:uadr? Si la porcién anterior excede 77.2: ; a;
de arriba se localiza el maxilar del paciente en una medicidn DRt

12 y opuesta estd la medicidn correcta mandibular. la diferen  Mandibular actual 6 Maodibular correcta 6

cia entre la medicidn correcta y la actual mandibular es la -
suma de la longitud excesiva del arco mandibular. Si la proporcién anterior esmenor que 77.2:

fandibular actual & Mandibularcorrecto 12@Exceso mandibular 12 Maxilar actual 6  Mandibular correcto 6

Si la proporcidn anterior es menor que 91.3:
Maxilar actual 12-Maxilar correcto 12 Exceso maxilar 12

El anilisis de Bolton de las discrepancias de tamafio

dentario. Los tamafios de los dientes individuales son
medidos y registrados en 1a ficha. Ia proporcién ante
rior y la proporcion total se computan separadamente.

(5)
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Un anilisis cefalométrico basado en la posicidén normal de la cara.

Los anélisis cefalométricos tradicionales usan los planos horizontales de Frank-
fort a la silla-nasibn como lineas de referencia. Un nimero de investigadores han ex- -
presado inquietudes acerca del uso de dichos planes. (13)

Ellis y McNamara han apoyado la opinién de que la silla puede variar tanto verti
calmente como anteroposteriormente. Ellos citan la posicién de Dawns y Rickets donde -
esa silla es totalmente separada a las estructuras de la cara y por lo tanto no puede
ser usada para medir el desarrollo facial. Ellos recomiendan que en casos donde el SNA
¥ el SNB no son verificados para la impresién clinica, el plano horizontal de Frank—-
fort puede ser usado como una alternativa o plano de referencia. (13)

Desafortunadamente, la medicidn basada en los planos horizontales de Frankfort
no siempre se relacionan con el exdmen clinico. Downs encontrd hace mas de 30 afios
que algunos de sus pacientes tenian dngulos faciales que indicaban tipos faciales in-
correctos, y estos 1o llevaron a hacer critico el plano horizontal de Frankfort.

Los planos de referencia intercraneales pueden también variar algunas veces, atin
dentro de un determinado individuo; un estudio reciente encontrd la variacién de esos
planos, comparados con el plano vertical real, estan con 25-36°¢, con desviaciones es-
tandar de 5-7,. Una comiin interpretacién cefalométrica puede por lo tanto cambiar con
la edad del paciente . (13)

Posicién Natural de la Cara. {NHP)

la posicién natural de la cara se ha encontrado altamente reproducible en adultos
y nifios, hombres y mujeres, caucdsicos y no caucdsicos, con una variacién cerca de 4°.
Los andlisis basados en NHP y el plano verdadero horizontal deben tener grandes aplica
ciones clinicas mis que mitodos trcionales describiendo la morfologia.(13)

Una radiografia NPH es tomada con el paciente en el cefalémetro viendo en linea -
recta a la cara dentro de un escejo. El paciente es observado desde un lado para asequ
rar que la pupila este en medio del ojo, y la cara este situada si esta es afin poco di
ferente. (13)

El centro de la oreja es entonces situada imnediatamente en frente del tragus pe-
ro estos conectados a la piel, estabilizando la cara bilateralmente y soportada por el
plano transversal. El paciente puede estar confortado y relejado, y la cara no debe es
tar inclinada o deladearse. La posicidn correcta es confirmada por un.chequeo del pa-
ciente desde enfrente. la nariz es entonces ubicada enfrente del nasidn, altamente con
tactando a la piel, para estabilizar el soporte en el plano vertical. Una tercera luz

teca los puntos seguros del paciente en la NHP. Después de un chequeo final los rayos
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"x" son tomados. El procedimiento completo debe tomar solo'de 1 a 3 minutos. (13)

Uso de Bolton Standars.

La mayor desventaja de casi todos los anilisis cefalométricos que existen es que
sus diferencias en la seleccifn de ejemplos normativos hacen comparaciones directas--
de sus mismas cantidades cientificamente poco reales, sin embargo, en la prictica, -
algunas clinicas usan medidas para varios andlisis que apoyen sus diagndsticos. Ade-
mis casi todos los analisis brindan solo una idea de los adolecentes, sin considerar
el sexo o0 la edad del desarrollo del paciente. Aunque los pacientes no deben ser tra-
tados “por los numeros”, una clinica que usa medidas de un andlisis particular debe -
tratar una tabla apropiada de la edad de los pacientes. Tales tablas son disponibles
en los Standar de Bolton. (13)

Algunas de las tablas de Boiton estdn basadas en el plano horizontal de FranK--
fort. Dawns dice que estos planos pueden ser considerados iguales cuando el sujeto se
paro de frente y se le observo directamente a la cara. En 10s ©asos en que Se encon-
trd una diferencia entre las mediciones cefalométricas y sus impresiones clinicas se
afirmo que el plano horizontal de Frankfort estaba desviado de el verdadero plano ho
rizontal. Cuando se incluyeron los grados de desviacién en los cllculos (en otras pa-
labras; cuando &l nivelo los planos horizontales Frankfort) encontrd que sus medicio-
nes estaban de acuerdo con sus descubrimientos clinicos. (13)

En escencia Downs uso unplano horizontal real en unién con las normas basadas en
un plano horizontal Frankfort. (13)

Los 10 Anflisis de Medidas.
Las guias cefalométricas usadas en estos andlisis son:
(N) Nasién. ELl punto mis delantero de 1la sutura frontal.
(Gn) Gnatién. El punto mis inferior y anterior en el perfil o contornc de la curvatu-

ra de la mandibula.

(Go) Gonién. Elpunto posterior e inferior en el &ngulo formado por la unién de las ra
mas y el cuerpo de la mandfbula.
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(P) Pogonion. El punto mis anterior en la sinfisis de la mand{bula.

(ANS) Espina nasal anterior. El proceso de la maxila formando la proyeccién mds pos-
terior de la unién de los huesos palatinos en 1a linea media.

(A} Punto A. Corresponde a la unidén del hueso basal maxilar con el alveolar localiza-.
do en la parte mis deprimida del contorno anterior del maxilar.

(B) Punto B. Es la parte mas deprimida donde se une el hueso basal mandibular y el al
veolar.

(M) Mentdn. El puntc mds inferior sobre la sinfisis de la mandibula.

(G1) Glabela. El punto mids anterior del tejido blando del hueso frontal.

(Sn) Subnasal. El punto en el cual se une la base de la nariz con el labio superior.
(M7) Menton. Tejido Blando. El punto sobre el contorno mis inferior de la barbilla.-
opuesto al menton del tejido duro.

(P") Tejido suave del Pogonium. El tejido suave mis anterior al punto de la barbilla.
(No) Mitad de la Nariz. La mitad de una "s" formada por el borde mis bajo de la nariz.

Este andlisis define la posicidn anteroposterior y vertical del maxilar y la man
dibula relativos al plano horizontal real, entonces relaciona la posicidén de la denti.
cidn al substrato esquelético. Solamente dos mediciones del tejido svave son utiliza-
dos porque siempre una ligera diferencia en 1la posicién de la cabeza puede incremen-——
tar un herror de medicién, las mediciones lineales no son usadas.(13)

Nueve mediciones angulares y una medicidn hacia arriba del andlisis. Aproximados
promedios y desviacién estandar son sugeridos para edades de 12 afios (creciendo) y 18
(adultos), con los estandars exactos de Bolton dados en los cuadros. Una clinica que
quiere ser siempre mis precisa muestra referencias para la tabla apropiada de BOlton
para las edades de los pacientes. (13)



MEDIDAS

ESQUELETICO
1. NA-TH

2. B

3. NP TH

4. ANS/PNS-TH
5. GoGn-TH
DENTAL

6. OP- TR *
7. UL-ANS/PNS 109.5 + 5 (109:67% 4, 57% B (208e34 5.22). -
8. Ll-GoGn 92.45.5 (91.8 +5.28) - -'" '90.52'6 (80,6 + 5.77)
TEJIDOS BLANDOS IR R el

9. S-Linea- V-Linea ~ '~ <13 x4+ ‘v TEItL g6 g

10. G1Sn:SnM” 1:1 E 1:1
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Evaluacién esquelética.
1.- Posicién anteroposterior del maxilar (Angulo maxilar}.

Este es el &ngulo formado por la iinea que une el nasion y el punto A. (Na) y el
horizontal real (TH). Esto inhabilita al clinico para evaiuar al maxilar en relacién
a la posicién real o verdadera de la cabeza. Sin embargo esto es andlogo SNA., esto -
no es afectado por variaciones en la posicién de la silla turca. Rickettsé estima que
de 90° + 3° es usado para ambos adultos y adolescentes porque esta no es una medicién
en el estandar Bolton.

2.- Relacién anteroposterior de la mandibula al maxilar.

Este esidéntico al tradicional dngulo ANB.
3.~ Posicién anteroposterior de 1a barbilla (Angulo de la barbilla).

El 4ngulo entre el nasion y la linea del pogonium (NP} y TH es similar al dngulo
facial de Dawns. esto es usado para medir la prominencia de la barbilla el cual puede
hacer que la mandibula aparesca protusiva o retrusiva.

4.- Posicidn vertical de la marxila (Angulo del Plano Palatino).

Este es el &ngulo formado por TH y la lfnea conectando la espina nasal anterior
{ANS)} a la espina nasal posterior (PNS). Posibles patrones rotacionales de la maxila
y e inclinacién posterior o anterior puede ser detectada con esta medicién.
5.~ Posicidén vertical de 1a mandibula.(Angulo del Plano Mandibular).

El éngulo entre la linea Gnation (GoGn) y TH Esta representa un retrazo o una ro
tacién forzada como es definido por BjorK. Como en un andlisis convensional un alto -~
valor indica una tendencia a la mordida abierta y un bajo valor una tendencia a mordi
da profunda.

Evaluacién dental.
6.- Inclinacidn del plano oclusal funcional {Angulo del Plano Oclusal).

El 4ngulo entre TH y el plano oclusal funcional {OP), come es derivado del premo
lar inferior y la punta de la ciispide, esta medicién localiza al diente en relativa
oclusibn al resto de la cara. Asi como el plano mandibular, altos valores indican un
retardo y bajos valores indican una rotacidn del crecimiento forzado.

7.- Inclinacién del incisivo superior al plano maxilar (Angulo superior Incisivo).

Este es el ingulo formado de el eje mayor del incisivo superior (Ul) y 1la linea
ANS/PNS. ’
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El eje mayor del incisivo inferior (Ll) y el plano del GoGnforman este &ngulo.
Ninguna medicién para evaluar la protrusién f£{sica o retrusién ffsica del incisivo -
es proporcionada. Esta es la mejor evaluacién cifnica porque a menos que las bases -
esqueléticas estén en una relacién ideal una con otra cualquier medicién puede ser -
simplemente un estimativo de la prominencia verdadera del diente.

8.~ Inclinacdén del incisivo inferior al plano mandibular _(_Anguio del incisivo Infe-

Evaluacidén de la consistencia del tejido Blando:
9.~ Convexidad del perfil (Angulo “V"}.

Este es definido por Steiner como la linea S y la vertical real de la mitad de
la nariz (linea "V") este proporciona una buena inclinacidn de la cunvexidad del per-
£il porque este enfoca concentrados sobre la mitad inferior de la cara v toma la na-
riz dentro del conteo. La posicidn anteroposterior de los labios puede ser fécilmen-
te evaluado de esta relacién a la linea "s" esta muestra aoenas un escaso contacto -
de la linea.

10.- Relacién de la altura facial superior a la altura facial inferior.

La altura facial superior es la distancia de la Glabela (Gl) al punto subnasal
(Sn) proyectados sobre la linea vertical real. La altura facial inferior es la dis--
tancia de SN altejido blando del menton (M) sobre la misma linea. La relacién ideal
es 1:1. (13)

CASOS REPORTADOS

Caso 1. Es una mujer de 12 afios de edad, note la posicidn baja de la siila y la mar-
cada inclinacién de la linea horizontal de Frankfort, relativa al valor horizontal -
real. Cada SN o Horizontal de Frankfort puede producir un herror del plano angular -
de la maxilar superior.-
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Caso 1. Note la baja posiriAn de 1a si11a v 13 marcada inclinacidn de 1a linea
horizontal de Frankfort relativo al valor horizontal real.

Caso 2. Mujer de 10 afios con un severo hibito de succidn del pulgar. Porque de esta ~
severa inclinacién del plano palatino, relativo al horizontal real, el incisiveo supe-
rior puede verse inclinado si es medido contra el SN. Sin embargo, cuando se mide con
tra el plano palatino, el incisivo superior estd en buena relacidn respecte al maxi-
lar. Este ejemplo nmestra la importarcia de la relacidn do la denticién a el substra-
t5 esquelético, bastante mejor que a cualquier otra 1inea de referencia.

En el mismo caso, la marcada inclinacidn de la horizontal de Frankfort relativa
a 1a horizontal real hace que el maxilar {A) paresca retrusivo cuando se compara al -
nasién perpendicular. La inclinacién del maxilar esseveramente afectado por 1os pa--
cientes que tienen el hibito de succionarse el dedo pulgar.
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La posicibén anteroposterior es sol.aménte_ algo 11gerameh£e protusiva, como-es re-
presentado por el &ngulo NA-TH.

Caso. 2 Note la importancia de la relacidn de la denticidn a el substrato esque-
1ético. La marcada inclinacién del plano de frankfort en relacién con la horizontal --
real hace que el maxilar paresca retrusivo cuando se compara al plano del nasidn.

El plano horizontal de Frankfort sondea las dimensiones herroneas de la posicién
anteroposterior del maxilar.
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{2) Anilisis de Howes

Howes llamd la atencidn al hecho que el apiffamiento puede resultar no solamente
del tamafio dentario excesivo, sino también de bases apicales inadecuadas. Disefio una
£érmula geniosa para determinar si las base apicales del paciente podrian acomodar --
los dientes. (5}

El procedimiento es como sigue: El material dentario (MD) iguala la suma de los
anchos mesiodistales de los dientes desde el primer molar permanente hacia adelante.
El didmetro premolar (DP) es el ancho del arco medido en la punta de las clspides bu-
cales de los primeros premolares la relacién didmetro premolar a material dentarioc -

2:% se obtiene dividiendo el didmetro premolar por la suma de los anchos de los 12 -—

dientes ., El ancho del arco basal premolar {AABP) se obtiene midiendo, con el extremo
doblado del calibre Boley, el diAmetro de la base apical en los modelos dentales en -
los apices de los primeros premolares. La relacién del ancho del arco basal premolar
a material dentario “ﬁp se obtiene dividiendo el ancho del arco basal premolar por

ia suma del ancho de los 12 dientes. lLa longitud del arco basal (LAB) se mide en la -
linea media desde el 1imite anterior estimado de la base apical a una perpendicular -
tangente a.las caras distales de los primeros molares. La relacién de la longitud dei
arco basal a material dentario 2B ge obtiene dividiendo 1a longitud del arco por la
suma de los anchos de los 12 dientes. El siguiente cuadro nos muestra los valores me-
dios y el margen de valores hallados para ambos arcos de un estudio de oclusién nor--
mar. (8)

85_. Diente ._89.
Material (MD)

39_, Premolar _37.
Diametro (DP)

~36.5 .29,5 Longitud an:g
Basal (LaB) 4

32,5 LAB.o 39
MD



PUNTO "A" DE. DOWNS

La longitud del arco basal (LAB) se mide en 1a linea media desde el limite ante- -
rior estimado de la base apical a una perpendicular tangente a las caras distales de’ -

(5)

los primeros molares.

El ancho del arco basal premolar (AABP) se obtiene midiendo, con el extremo do-
Blado del calibre Boley, el diimetro de la base apical en los modelos dentales en los
épices de los primeros premalares. (S)
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Howes creyo que el ancho del arco basal premolar {lo llamd 21 difmetro de la fo-
sa canina) debe igualar aproximadamente el 44% de los anchos mesiodistales de los 12
dientes en el maxilar superior si es que va a tener el tamafio suficiente para acomo--
dar a todos los dientes. Cuando la relacién entre el ancho del arco basal y material
dentario es menor del 37% , Howes considera que esto es una deficiencia del arco ba=-
sal que necesita extraccién de premolares. Si el ancho basal premolar es mayor que el
ancho del arco coronario premolar, puede realizarse la expansién de los premolares —-
con seguridad. Desde que se introdujo este método, la disyuncién palatina ha comenza-
do a usarse.El andlisis de Howes es Gtil en el plan de tratamiento d= problemas en +-
los que sesospecha deficiencias de la base apical y en los que se debe decidir si(1)
extraer, (2) expandir & (3) separar el paladar. (5)

(4) El Anilisis de Downs.

El primer anilisis cefalométrico sistemitico fué presentado por Downs quien se-
lecciono 20 sujetos entre los 12 y 17 afios de edad con buenas relaciones oclusales y
buenas caras y computd 9 mediciones angulares y 1 medicién métrica que mostraren el -
patrén esquelético y la relacién de la denticién con el patrdn esquelético. Downs cre
ia que aunque habia considerable variacién en el tipo y patrén facial, las personas -
con buen equilibrio funcionaly estética tienen "ciertas caracteristicas de perfil co-
mines®. Como las caras en crecimiento cambian en proporcién al igual que en tamafio, -
las mediciones anguladas han sido utilizadas usadas por Downs y otros para mostrar el
vpatrén" y minimizar los efectos de aumentos de tamafio. La figura nos muestra las me-
diciones usadas en el Anilisis de Downs y en la tabla siguiente vemos los valores pro
medio y los mirgenes que Downs encontrd para su pequefio grupo seleccionado. (5)

PROMEDIOS DE DOWNS 1
Esqueléticos Promedio D.S.
Angulo facial 88° 6°
Angulo de convexidad Qe 10°
Angulo plano A - B -4.6° 4.5°
Angulo plano mandibular 21.9° - 6°
Eje Y 590 70
Denticién a patrén esquelético Promedio D.S.
Cantidad de plano .oclusal 9.3° 4e
Angulode l al 135.4° 5.7°
1 a planoc ociusal 14.5° 3.5¢
+ 1 a plano mandibular 91.4° 3.8°
1 a plano A - Pog 2.7mm 1.8mm
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El Andlisis de Downs. Patrdn esquelético.

1.- El &ngulo facial formado por la interseccién del plano de Frankfort y una 1{-
nea que une al nasién y pogonion. El 4ngulo inferior posterior es el que se mide. Re
fleja la protrusién mandibular.

2.~ El &nqulo de convexidad (Poqonion. Nasion, punto A). Si el &ngulo PNA se for-
ma por delante del plano Nasion Pogonion, se lee en grados positivos. Si el &ngulo -
se forma detrfs del plano Nasion Pogoniom, se lee en grados negativos. El Angulo A-B
se usa para relacionar las bases de las dentaduras entre si y con el perfil esquelé-
tico.

4.- El 4ngulo A_B formado por la interseccién de una linea trazada por los puntos
A y B intersectando la iinea Nasion- Pogonion. El Angulo A_Bse usa para relacionar -
las bases de las dentaduras entre s y con el perfil: esquelético.

4.- El Angulo plano Frankfurt mandibular. La relacién del plano de Frankfurt con
una linea tangencial al borde inferior de la mandibula es una medicién de 1a rela--
cidn entre la altura facial anterior vy la altura facial posterior

S - Fl eje Y medido como el &ngulo anterior inferior donde el plano horizontal de

' Frankfurt es intersectado por una linea trazada de Silla a Gnation. Algunos creen --
que el eje Y es la direccién hacia abajo y adelante del crecimiento facial. (5)




6/

Angulo de la convexidad que se forma por el plano
NA y el plano Pogonio-A; cuando este plano es anterior
a NA, su valor es positivo. (9 )

Angulo del plano A-B y el plano facial; cuando el
plano es anterior al facial, su valor es negativo. (9)
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La relacién de la denticién con el patrén esquelético.

1.~ La inclinacién del piano oclusal. Se mide El &ngulo entre el plano horizon-
tal de frankfurt y el plano oclusal. Downe mide el plano oclusal trazando una bisec-
triz a la altura cuspidea de los primeros molares y la sobremordida incisiva.

2.~ El 4ngulo interincisal. Lineas trazadas por el eje largo de los incisives -

" centrales superior e inferior son intersectadas. Se lee el dngulo posterior. ES una
medicidn de 1la protrusién de los incisivos.

3.- El 4ngulo del plano mandibular incisivo. Una linea que representa el eje lar
go del’incisivo inferior .es intersectada con el plano mandibular. Se lee el angulo --
posterior inferior y se le restan 90 grados.

4.- La relacidn del incisivo superior a la 1inea A-P. La distancia entre el bor-
de del incisivo superior y una linea que une el punto A y el pogonion se mide. (5)
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TEMA V
CONTROL DE ESPACIO EN DENTICION PRIMARIA Y MIXTA

El control del espacio se refiere a una vigilancia cuidadosa de la denticién en
desarrollo y refleja un conocimiento de la dindmica en desarrollo oclusal. (4)

El mantenimiento de espacio implica el uso de un aparato para conservar un espa-
cio, puede realizarse sin tener necesariamente un conocimiento de la dinfimica en desa
rrollo. (4)

El verdadero control del espacio implica una reevaluacidn constante dd la denti-
cién en desarrollo ; o sea, que reconoce un estado dindmico. ELl control de espacio no
debe tomarse como una cosa casual. Al hacer la evaluacidn de oclusiones en desarrollo
que han perdido o estdn destinadas a perder dientes, el dentista tiene a su disposi--
cién varias posibilidades del tratamiento. Algunas de las posibilidades son el manejo
del control de espacio perdido, perder espacio (como sucede en los programas de ex—-
traccién en serie) v crear espacio (como sucede en la expancidén de la arcada). Sin em
bargo, antes de escoger el tipo de tratamiento es preciso analizar numerosas varia--
bles y relacionar cada una con el paciente dado. (4)

Por 1o tanto nuestro objetivo es: 1) reconocer las variables que habran de tomar-
se en cuenta para los controles de espacio. 2) Sefialar algunos de los factores que ri-
gen la eleccidn de los aparatos. 3) Analizar algunos de los aparatos utilizados para
conservar la integridad de la arcada. (4)

1) Variables que influyen sobre los programas de control de espacio.

El control de espacio puede estar indicado en los componentes anterior y poste--
rior de la arcada dental en los casos de pérdida prematura de los dientes. La pérdida
de dientes puede ser consecuencia de extracciones debido a caries dentales, erupcidn
ectdpica y traumatismos. :

La mayor parte de los estudios sobre crecimiento concuerdan en que una vez esta-
blecida la denticién primaria, el largo de la arcada -medido a partir de la superfi--
cie distal del segundo molar temporal siguiendo hasta un punto de la similar en elr--—
1ado opuesto - es constante hasta que se establesca 1a denticién permanente.

La conservacidn del largo de la arcada es de suma importancia en las denticiones
primaria y mixta , ya que permite que las unidades dentales se acomoden en sus posi--
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clones relativas. BEn estadoc normal, el largo de la arcada es corservado gracias a esta
continuidad de las relaciones de los centactos proximales. Pero si esta continuidid es
alterada, el largo de )a arcada puede disminuir. Cuando se hace la extraccidn de dien-
testemporales, especialmente de molares temporales se emplearan aparatoa para conser--
var la integridad de la arcada la necesidad de intervenir deperderd de la evaluacién -
¢el desarrollo cclusal en el paciente dado. (4)

a) Musculatura y hdbitos tucales.

Si un canino inferior dela primera denticidn fué extraido en 1a denticidn mixta y
se observo un mentdn con musculatura anormslmente fuerte, entonces es de suponer que -
habrd una marcadz tendencia a un movimiento distul del incisivo lateral permanenue ha-
cia el sitio de extraccién y la profundisaciér (e la sobremordida. E1 hibito de chupar
se el dedo que ejerce una fuerza extrabucal puede tener el mismo efecto. La presencia
de este hibito en 1a denticién primaria primaria o mixta temprana puede conducir a la
migracién distal de los dientes en la porcidn anterior inferior de la arcada. Los -—-
dientes anteriores superiores pueden inclinarse hacia adelante debido al hdbitce aumen
tado as{ el perimetro de la arcada. Por lo tanto, el largo de la arcada o el perime--
tro de la misma podrin ser alterados en caso de hdbitos bucales o musculatura bucal.
b) Tiempo transcurrido después de la extraccién.

Mcbhonald afirma que esnecesario tomar en cuenta el tiempo transcurrido después -
de la extraccién, puesto que la migracidn puede ocurrir durante los primeros 6 meses,
de ser posible, los aparatos deben colocarse inmediatamente después de la extraccién
y no esperar la cicatrizacién de los tejidos y la aparicidén del espacio perdido.

c) Edad dental, patrén de erupcidn y cubierta dsea.

Desgraciadamente las desiciones suelen basarse en normas asociadas con la edad -
cronoldgica, esta tiene menos valor que la edad dental del paciente cuando se trata <
de vigilar 1a denticién en desarrollo. Pueden presentarse trayectos anormales de erup
cibén que también influyen en desarrollo. Pueden presentarse trayectos anormales de e-
rupcién que también influyen en el desarrollo dental. Si el trayecto de erupcién (y -
1a resorcién de la raiz) san at{picos, el tiempo normal de expulsién puede alargarse
reciprocamente, hay casos cuando queda afectada la cubierta dsea. Estas tres variables
edad dental, trayecto de erupcidn y cubierta Gsea pueden modificar el desarrollo den-
tal. Sus variables dinimicas y deben evaluarse para cada paciente en particular. (4)
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d) Espacio disponible.

El espacio disponible para la denticifn no erupcionada es de suma importancia. -
las denticiones con exceso de espacio tienden a no perder espacio tan rdpidamente como
las denticiones apiiiadas. Por consiguiente el odontdlogo deberd hacer recomendaciones
rigidas para un tratamiento con aparatos después de realizar esta medicidn y encontrar
un largo de arcada mds que suficiente para la denticibén. En el caso de extraccidn por
caries interproximal donde Jarvis observdé que la causa mis frecuente de pérdida de es-
pacio era la caries interproximal. La pérdida de espacio ocurre antes de la extraccién
Si el espacio disponible es insuficiente, es presiso hacer una evaluacidn y decidir si
la falta da espacio es relativa al desarrollo o es resultado de condiclones ambienta--
les preexsistentes. Si es ambiental los aparatos de control pasivo de el espacio po--
drén ser inadecuados y antes de colocarlos serd necesario recuperar el espacio. (4)

e) Interdigitacién.

La calidad de interdigitacién de una denticidn es otra variable que influye sobre
el control de espacio. Si en la denticidén primaria o mixta existia un plano terminal -
recto, la eliminacién prematura de un segundo molar temporal superior permitird la mi-
gracién mesial del primer molar permanente superior. Como consecuencia, se observard -
disminucién anteroposterior disminuida y, posiblemente, relacién molar Clase II asimé-
trica y contranatural. La altura cuspidea contribuye a la estabilidad de la denticién
y debe tomarse en cuenta al examinar la interdigitacién. asi por ejemplo, casos Clase
I con clspides largas son mis estables que los de cuspides poco profundas. Es sumamen-
te importante evaluar el tipo de interdigitacidn asi como su estabilidad cuando se pla
nea un tratamiento con apardtos. (4)
£) Ausencia de ancmalias.

La presencia de anomalias influye en el tratamiento de control de espacio. ‘Cabe
insistir en la necesidad de un estudio radiogrifico completo que nos permita reconocer
1a presencia o ausencia de dientes permanentes de cualquier anomalia o erupcién prema~
tura, as{ como evaluar el grado de dearrollo de la raiz y el estado del hueso recubri-
endo al diente que va saliendo. {(4)

g) Orden de erupcidn.

El orden sucesivo de erupcién mis comiin analizado en detalle por Moyers queda a --
veces modificado por extracciones hechas en la denticién primaria; también la pérdida
de hueso puede apresurar la erupcién de los premolares. Posen observd que la elimina--
cibn del molar temporal en las etapas tardias de su ciclo vital pueden acelerar la --
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erupcibn de los premolares. La extraccién temprana del molar temporal puede retrasar —

1a erupcién del premolar. Por tanto el orden de erupcidén en cada paciente es dindmico

Y necesita ser evaluado constantemente. (4)

las 7 variables que hemos mensionado antes son de importancia capital cuande

. se trata de conservar la integridad de la arcada dental. No existe fOrmula para su a--

plicacidén en la denticidn en desarrollo, pero es necesario tomarlas en cuenta, indivi-

dualmente, antes o inmediatamente después de las extracciones hechas en las denticio--

nes primaria o mixta. Ya después de ser analizadas se podrd analizar y eliminar la ne-

cesidad de realizar el control de espacio. (4)

2)Factores que rigen la eéleceidn de los aparatos.

Generalmente se pueden emplear dos tipos de aparatos: fijo o removible, para lo--
grar la misma finalidad terapéutica, los siguientes son algunos de los factores que in
fluyen en la seleccidn de un dipositivo dado.

a) Colaboracién del paciente.

Los aparatos removibles exigen colaboracién por parte del paciente. Los interva--
los tan largos entre el odontdlogo y el paciente hacen mis dificil la tarea de compro-
bar y vigilar el porte del aparato. Generalmente los pacientes en su visita de control
llevan en la mano el aparato, que suele ser un dispositivo removible y confiesan de hg
berlo sacado hace tiempo. Para entonces se habri perdido espacic y serd necesario hacer
una nueva evaluacién de las necesidades del paciente y substituir la conservacion de -
espacio por recuperacidn de espacio. Por lo tanto la cooperacién del paciente es un --
factor clave en la eleccidn del aparato.

b) Integridad del aparato.

Cualquier aparato corre el riesgo de romperse. Sin embargo, un examen minucioso -
del aparato puede revelar, defectos inherentes a la construccidn. Un alambre mal embu-
tido en la soldadura, restos de fundentes y alambres adelgazados por el pulimento son
problemas técnicos observados con frecuencia. si seplanea el porte prolongado del apa-
rato, se tomard en cuenta la frecuencia conque se pueden romper o perderse 10S apara--
tos. Los dispositivos removibles para el maxilar inferior suelen tener un indice de —-
fractura mis alto que los demis tipos de aparatos. Los aparatos fijos tienen mayor in-
tegridad. (3)
¢) Mantenimiento.

Con uso normal, los ganchos y dispositivos removibles en acrilico, requieren a--
justes de tiempo mernor. El cemento de las areas de anclaje de los aparatos fijos se -
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desmoronan con el tiempo y las bandas flojas pueden provocar 1a descalcificacién del

esmalte subyacente por lo tanto es necesaric hacer cementaciones perié&icaa. La dura-
cidn.del porte y el mantenimiento previsto deben ser tomados en cuenta al escoger un

aparato para el tratamiento ortodéncico. (4)

d) Posibilidad de modificacién.

Si el diente sucesor hace su erupcidn fuera del alineamiento, serd dificil ajus-
tar el alambre del aparato fijo. Perc;, sl el paciente lleva un aparato removible el -
desgaste o el recorte del acrilico pueden adaptarse al mal alineamiento. Asi pues, el
saber preveer modificaciones futuras, debido al desarrollo de la oclusibn, puede redu
cir el nimero de dispositivos requeridos e einfluir en la eleccién de estos.

e) Limitaciones.

Un dispositivo de banda con ansa pueden ser suficiente a la edad de 7 afios para
controlar el espacio creado por la extraccidn de un sequndo molar temporal. Sin embar
go el orden de erupcidn sigue un patrdn normal, el primer mplar temporal de anclaje -
serd expulsado antes de que el dispositivo tuviera tiempo de llenar su cometido. Por
consiquiente el uso de este dispositivo estd limitado por el tiempo, y muchas veces -
serd necesario substituirlo.

f) Costo.

Generalmente se necesita mis tiempo para construir aparatoes acrilicos removibles
que aparatos fijos no acrilicos. Al subir el precio del trabajo, las crecientes impli-
caciones econémicas del tratamiento impondrin hasta cierto grado, la naturaleza del -
tratamiento. Por esta razon los dispositivos eficientes y fijados directamente, que
no requerirdn servicios de laboratorio, ofrecen un campo fertil para futuras investi-
gaciones.

3) Andlisis de aparftos para conservar la integridad de la arcada.

Existen diversas combinaciones de aparatos para controlar el espacio. Tienen di-
ferentes variantes dependiendo de el caso y de sus exigencias., Estos dispositivos pa-
sivos inactivos fueron clasificades en diferentes categorias: Tipo segmentario o de -
5rcada, removibles y fijos.

a) Banda-asa.

Se utiliza para conservar el espacio creado por la pérdida prematura de un solo
molar temporal; en la denticidn primaria. Es utilizado para conser-ar el espacio cre-
ado por la pérdida prematura de un segundo molar temporal. Se coloca la banda sobre -
el primer molar permanente o sobre el primer molar temporal. Esta Gltima colocacidn -
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es transitoria puesto que, generalmente el primer molar tempes expulsado antes de la
erupcion del segundo molar temporal. Rara vez se usa para conservar el espacio creado
por dos molares temporales adyacentes. El asa larga creada para estos casos es mds --
sensible a las fuerzas de la masticacidn, siendo menos estable el aparato. La contrug
cibén ideal de la banda formando asa, se hace ajustando la banda sobre un diente pilar
y tomando una impresién del segmento dental. Después la banda se acomoda en la impre-
sién, se realizan las fases de laboratorio y el aparato terminado es cementado en la
boca del paciente. Encontramos bandas fabricadas comercialmente, pero estas presentan
desventajas presentadas con los aparatos o con la técnica empleada por el dentista. -
Es posible demostrar que las técnicas “abreviadas" o los aparatos comerciales si pue-
den conservar el espacio pero no estd demostrado que sean tan satisfactorias como el
método tradicional de laboratorio. El dispositivo de banda-asa es a menudo usado de -
manera errdnea ya que suele emplearse para el mantenimiento de espacio en lugar de --
control de esvacio. (4)

b} Corona-asa.

1a mayor parte de indicaciones de cantrol de espacio para la banda-asa también -
son vilidas para la corona-asa. Se utiliza de preferencia la corona a la banda cuando
el diente pilar estd muy cariadn, presenta signos de hipoplasia o ha sido pulpotomiza
do. La técnica para emplear la corona-asa es similar a la de la banda-asa. Se ajusta
una corona de acero inoxidable sobre el diente pilar, se toma una impresién, etc., es
necesario colocar una corona provicional sobre el diente pilar entre la cita prepara~
toria y la cita de incercién. Esta corona provicional tiene dos objetivos importantes
suprime la sensibilidad dolorosa e impide el cierre del espacio entre el diente prepa
rado y el diente adyacente mientras se va construyendo el dispositive. Se puede emple
ar el dispositivo de corona-asa colocando un aparato banda-asa sobre la coronma. De €s
ta manera eliminamos la etapa de corona provicional.

c) Arco lingual inferior.

El clasico alambre para el maxilar inferior estd formado por dos bandas cementa-
das a los primeros molares permanentes, los que a su vez se hallan unidos por un alam
bre de acero inoxidable apoyado sobre los cuatro 1ncisivo.s. Estd indicado cuando el §
dontdlogo quiere conservar espacios creados por la pérdida de varios molares tempora-~
les. Puede ser un aparato de eleccidn en caso de extraccién de un solo molar ayudando
a estabilizar la arcada. Existen numerosas modificaciones de este dispositivo. En oca
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ciones puede ser necesario ligar un segundo molar temporal. Las proyecciones o espolo-
nes del alambre pueden utilizarse por distal a los dientes anteriores a fin de preve--
nir la inclinacién o migracién distalmente en la arcada. Esto ayudard a mantener la si
metria de las lineas céntricas, especialmente en casos de pérdida unilateral de dien—-
tes. Se puede incorporar una asa mesial a un primer molar permanente. Mediante la acti
vacién de la asa se puede mover distalmente el primer molar permanente. Esta técnica -
debe emplearse con precaucidén ya que la fuerza opuesta puede ocasionar el desplazamien
to de los incisivos en sentido labial. Generalmente el didmetro del alambre es de .036
a.040 pulgadas; no se recomienda emplear alambres mis delgados que no resisten las ---
fuerzas de la masticacién. La unidn alambre-banda debe realizarse de dos formas median
te soldadura o un sistema de cierre. la soldadura directa de la banda con el alambre -
ofrece varias ventajas: la zona de unidén puede ser contorneada Ficilmente; los pacien-
tes que la usan tienen menos hipertrofia tisular y es un aparato mis fuerte que necesi
tard menos vigilancia. Los arcos de alambre que usan un sistema de cerradura son mis -
faciles de colocar, pueden ser cementados individualmente y ademds es mds facil aislar

" los de la saliva. Sin embargo, la estabilizacién con cerraduras, es problemitica cuan-
do el aparato es utilizado durante mucho tiempo. El disefio del arco de alambre debe —-
procurar reducir al minimo los problemas de mantenimiento. El arco de alambre debe en-
trar en contacto con los incisivos permanentes salidos a nivel de cingulo. Cuando los
incisivos no han erupcionado todavia, el arco de alambre debe colocarse lingual al in-
cisivo temporal por si su sucesor permanente fuera a salir por lingual al arco de alam
bre. El arco de alambre debe colocarse 2mm por debajo del mirgen gingival o del borde
edéntulo en las regiones posteriores para evitar la distorcién bajo el efecto de las -
fuerzas de masticacidn, y debe estar 1 & 2mm lingual a los dientes posteriores para —-
permitir una erupcidn normal de los premolares en un plano vestibulolingual. Se debe e-
vitar el pelliscamiento de los tejidos blandos por el alambre. El arco de alambre debe
encontrar 1la banda a nivel de la clispide mesiolingual. El uso de arcos de alambre en el
maxilar inferior puede ser origen de problemas. Es necesario comprobar los dispositivos
en busca de pasividad(inactividad) para prevenir movimientos indeseables de los dientes
uno de los métodos para controlar la pasividad es probar el dispositivo en la boca, -
es pasar una seda dental entre el tejido blando y el alambre para sacarla entre el a--
lambre y los incisivos. Si la seda no pasa facilmente entre los dientes y el alambre -
entonces es casi seguro que el aparato es activo. (4)
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d) Arco de alambre palatino.

Los arcos palatinos estén proyectados para prevenir la migracién mesial de los -
molares superiores. Son diferentes del arco inferior que no solo evitan la migracién
mesial sino tamblén la inclinacidén lingual de los incisives. Las indicaciones del ar-
co de alambre palatino es similar a las del arco de alambre inferior, pero su disefio
es diferente. Si el arco de alambre descansa sobre las superficies palatinas de los -
incisivos superiores, los pacientes con mordidas profundas ocluirin sobre el alambre.
Las fuerzas aln mids ligeras aplicadas sobre las superficies palatinas de los incisi-
vos superiores pueden provocar una inclinacidén labial. Se construye el arco de alam--
bre palatino, que incorpora un botdn acrilico, de la misma manera que un arco de alam
bre inferior. Se ajustan las bandas alos molares superiores y se toma una impresién -
La mayoria de los arcos palatinos son soldados directamente sobre las bandas para mis
estabilidad. El arco de alambre que se extiende en direccién anterior no debe descan-
sar sobre la superficie de los molares temp orales, ya que los molares sucesores sue-
len ser mis anchos en sentido vestibulolingual y el alambre podria desviarlos de su -
posicién natural. E1 botén acrflico de 0.5 pulgadas debe colocarse en la parte descen
dente de 1a béveda del paladar, tiene por objeto distribuir las fuerzas sobre el area
palatina de manera que el alambre no se incruste en los tejidos.(4)

@) Aparatos acrilicos removibles.

Son utilizados para mantener el espacio, ocupan un espacic bastante limitado. -~
Existen factores que pueden ayudar a la seleccién de aparatos removibles de acrilico:
—-Pérdida de nuchos dientes~ Esto es cuando faltan muchos dientes los restantes pueden
ser suficientes para sujetar un dispositivo fijo.

-Dientes parcialmente erupcionados- En la denticidn mixta temprana la erupcidn incom-
pleta de los primeros molares permanentes y del incisivo permanente hace dificil la -
fabricacién de un arco lingual o palatino. Si la pérdida de dientes es miltiple y el
espacio para una banda y asa estd en exceso de una unidad dental, entonces un aparato
removible en acrilico puede ser la (inica posibilidad del tratamiento.

—Prevencién de la sobreerupcién- La perdida de espacio pﬁede ocurrir tanto en la @i--
reccién oclusal como mesiodistal, Esto es importante en las denticiones mixta tardia
& permanente temprana cuando cae un molar permanente y no hay sucesor permanente sub-
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yacente, 1la colocacién de banda y asa permitird la sobreerupcidén del premolar opuesto
al igual que un arco lingual mantenedor de espacio. ESto produciri, més tarde, trans-
tornos de indole protética en caso de que fuera necesario colocar un puente . Una den
tadura removible con diente artificial puede prevenir la sobreerupcién.
~Longevidad del aparato- Un orden de erupcién desfavorable puede reducir el periédo -
de eficacia de un aparato de banda y asa, y, a veces serd necesario substituirlos por
un arco lingual. El emplec de un aparato removible hace innecesario recurrir a dos apa
ratos, sin embargo, serd necesarie hacer algunas modificaciones a) salir los dientes.
Los aparatos removibles de acrilico se hacen a partir de impresiones de alginato. Pue-
den colocarse inmediatamente después de las extracciones si asi fuera necesario. El di-
sefio de aparatos debe ser individualizado para cada paciente, puesto que la omisidn de
llevar el aparato es la causa mis frecuente del fracaso. Siempre que sea posible se --
tendri que escoger un aparato que tenga tres puntos de estabilizacién dando su prefe--
rencia por aquellos apoyados en dientes y no en tejidos. No se deben colocar ganchos -
en dientes que estdn a punto de caer.(4)

" £) Aparatos intraalveolares.

Los aparatos anteriores estaban destinados a controlar los movimientos de l1a den-
ticién ya erupcionada. En ocasiones es necesario controlar la migracién de los dientes
no erupcionados, para lo cual se utilizan aparatos intraalveolares. El aparato intraal
veglar proporciona mayor control del trayecto de erupcién del diente no erupcionado y
evita la migracién mesial indeseable. Se pueden emplear dos tipos de aparatos intraal-
veolares fijos:

-La extencién de barra fabricada en oro o acero inoxidable- La barra o extencién se —-
proyecta hacia el tejido alveolar, proporcionando asi el plano guia.

~Aparato distal de Roche_ también puede fabricarse en oro o acero inoxidable, presenta
una extremidad en forma de V y si se compara con el dispositivo en barra, esta forma en
V ofrece una superficie mis ancha y ayuda a prevenir las rotaciones. La superficie mis
ancha también encierra mayores probabilidades de exito si el diente no erupcionado es-
ta colocado lingual o vestibularmente en la arcada dental.

La diferencia entre estos dos aparatos es la extencién intraalveolar.Por lo geng
ral los aparatos intraalveolares para segundos molares temporales caidos prematuramen
te son anclados sobre el primer molar permanente. A menudo las paredes vestibular y -
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lingual del primer molar temporal convergen, lo cual hace mds dificil la colocacién -
de la banda. Por consiguiente debe colocarse una corona sobre el primer molar tempo--
ral para mejorar la retencidn. El asa y la extencién intraalveolar pueden fijarse ya
sea directamente sobre la corona o unirse a una banda colocada sobre la corona.

~El aparato de Roche~ también conocido con el nombre de Roche (Roche distal shoe), --
puede fabricarse antes o después de la extraccién del segundo molar temporal. Siempre
que se coloque un aparato intraalveolar debe de tomarse una radiografia posoperatoria
para asegurarse que la posicidn del aparato es correcta. Deben tomarse radiogratias -
periodicamente para la evaluacidn del desarrollo de la octusidén. Al producirse la e—-
rupcidn del molar, se acorta la extencién intraalveolar. Una de las ventajas de la -
banda y asa con extencién es la facilidad con que puede sacarse, ajustarse y volver a
cementar. {4)

4) Extracciones en serie.

La maloclusidn es un sintoma que revela desequilibrio dentrc de los elementos ——
constituyentes del sistema estomatognitico o sus estructuras de soporte. Estas faltas
de equilibrio pueden ser de naturaleza menos grave, y a esos niveles se les denomina
con frecuencia desarmonf{as.También pueden ser mds graves, involucrando marcados dese-
quilibrios de las estructuras de soporte; en este caso displasias es el término mis -~
correcto. (4)

Las extracciones seriadas un esfuerzo para procurar alivio mis rdpido a algunas
de estas desarmonias o displasias brindan una mejoria en los sintomas y, en ocasiones
su erradicacidén completa. (4)

Las extracciones seriadas es un esfuerzo ortoddntico interceptivo continuo comen-
zado a principios de la denticidn mixta, tiende a evitar el desarrollo de una maloclu-
sién completamente madura en la denticidén permanente en los casos de apifiamientos gra-
ves.Su propdsito es reconciliar una discrepancia preexistente entre la cantidad de ma-
terial dentario presente y la cantidad de espacic del que se dispone en los maxilares;
esto se lleva a cabo con la temprana extraccién de algunos dientes primarios (caninos
y primeros molares) y de la ulterior avulsién de dientes permanentes especificos, por:
lo general primeros premolares, en un orden predeterminado, es decir de modo seriado.
Estas extracciones tempranas, ejecutadas de modo progresivo en secuencias planeadas -
individualmente aumentan el espacio disponible, permitiendo que los dientes remanen--
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remanentes en erupcidn asuman posiciones mis normales en el arco y en sus relaciones -
oclusales y espaciales. (4)

EL odontdlogo general y el pedodontista deberian trabajar en colaboracién con el
ortodoncista para guiar el desarrollo de la denticidn. Para ello, deben hacer evalua-
ciones y reevaluaciones del nifio varias veces durante el periédo de la denticién mix-
ta. Se toman tosda una serie de desiciones, y en cada etapa se debe de recurrir a 1la
opcifn conservadora.Para los nifios con arcada de longitud insuficiente, la extraccién
en serie de los dientes temporales debe: 1) Proporcicnar undesarrollo dental Sptimo;
2) reducir la duracién del tratamiento ortodéntico con bandas; 3) en casos limitados,
eliminar 1a necesidad del tratamiento ortodéntico con bandas; 4) proporcidnar informa
cién adicional para ayudar al diagndstico, y 5) resultar en una posicidén final mis es
table para todos los dientes permanentes. {(4)

a) Indicaciones para las extracciones planeadas en serie.

El nifio de 5,6 o 7 afios pueden presentar transtornos clinicos que deben atraer -
la atencidn del odontélogo hacia la necesidad de un andlisis minucioso de la longitud
de la arcada. Entre estos transtornos cabe mensionar la retraccién gingival en 1a su-
perficie lablal de ios incisivos permanentes inferiores, la erupcidn ectdpica de los
incisivos laterales y la erupcidn ectdpica de los molares de los seis afios. (4)
-Retraceidn gingival- En el nifio con longiyud de arcada insuficiente, el apifiamiento
de los incisives permanentes inferiores puede ser minimo, o no tan aparente, porque -
algunos de los dientes se hallan en labioversién. A menudo esta posicién lablal es -~
concomitante con la retraccién de la encfa labial. La retraceidn de la encia labial -
puede estar asociada con una oclusién traumitica, debida a su vez, a la posicidn la--
bial de los incisivos inferiores y serid entonces sefial de longitud insuficiente de 1la
arcada. En muchos pacientes la retraccién no es sino 1a altura gingival anormalmente
grande de los dientes adyacentes. Por lo general, una altura gingival anormalmente -
grande esti asociada con dientes en linguoversién. El odontdlogo tendrd que evaluar
cuidadosamente la longitud de la arcaday analizar la oportunidad de hacer extraccio-
nes planeadas en serie. Ia retraccidén gingival poslabial a los incisivos inferiores,
puede estar asoclada o ser consecuencia de un frenillo anormal, absceso periodontal
crénico o de otros ‘transtornos no relacionados con la longitud insificiente de la ar_
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cada. En los nifios donde la retraccién gingival se debe a la colocacién labial de los
incisivos inferiores, y estd asociada con longitud insuficiente de la arcada, parte w--
del tratamiento debe incluir extracciones planeadas de los dientes temporales y reposi
cién lingual de los incisivos permanentes inferiores. (4)

-Erupcién ectbépica de los incisivos laterales- Esta puede provocar la resorcidn del la
do mesial de los caninos temporales. Por lo general la erupcién ectépica se normaiiza
espontineamente. Sin embargo, el odentdlogo debe evaluar la longitud de la arcada y
decidir si para el nifio tendra alguna utilidad la extraccién de los caninos o la redug
cién del lado mesial para permitir un mejor alineamiento de los dientes anteriores per
manentes. En los nifios con arcada de longitud muy insuficiente, la erupcién ectbpica -
de los incisivos permanentes puede provocar la expulsidn del canino temporal, En este
caso habrd un desplazamiento de la linea media hacia el lado donde fué expulsado el ca
nino temporal. Aqu{ también estd indicado un diagndstico completo de la insuficiencia
de 1a longitud de arcada para decidir si es oportuna la extraccién plancada de otros -
dientes temporales. (4)

-Erupcién ectépica de los molares de los seis afios_ Los molares dea 1os seis afios que
van erupcionando pueden provocar la resorcidén del lado distal del segundo molar tempo-
ral y quedar atrapados cuando la resorcidén llega al esmalte. Ademds de corregir la --—-
erupcidn ectdpica el odontdlogo debe evaluar con presicidn la longitud de la arcada --
muy insuficiente. En este caso pueden ser indicadas las extracciones planeadas en se-
rie de los dientes temporales.

b) Diagnéstico.

Para establecer el diagnéstico y planear el tratamiento de cualquier nifio con lon
gitud de arcada insuficiente, el odontdélogo debe realizar un exémen bucal, incluyendo
la evaluacién de la funcién muscular y hibitos bucales, y obtener una serie de modelos
de estudio, radiografias ademis de una radiografia cefalométrica lateral. La finalidad
de estos estudios es planear un tratamiento para un crecimiento y desarrollo Sptimos -
tanto de la denticidén como de la cara. Sin estos procedimientos auxiliares, la evalua-
cidn constante del crecimiento y desarrollo del nifio seria inexacta.
~-Examen bucal- Al realizar el exdmen debemos valorar la actividad de los labios y de
la lengua durante la deglucidn y al hablar calculando sus posibles efectos sobre los -
dientes que ocupan posiciones determinadas en el momento de hacer el exfmen y debe pre
veer como la lengua y los labios podrian influir sobre los dientes si fueran elimina-
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dos algunos dientes temporales.

-Modelos de estudio - pueden utilizarse afin de medir la longitud de arcada disponi--
ble para la erupcién de caninos y premolares. De esta cifre debe sustraerse la canti-
dad de espacio que se necesitard para alinear los dientes anteriores y la cantidad de
desplazamiento mesial que se necesita para una interdigitacién correcta del molar in-
ferior de los seis afios con el molar superior de los seis afios.Los modelos de estudio
también se ocupan para estudiar la distancia intercanina.

~Radiografias intrabucales- se utilizan para determinar el tamafio real de los caninos
y premolares no erupcionados, para revelar la posicién de los caninos y premolares —--
entre si y con los demds dientes permanentes y, finalmente, para demostrar cual es la
posicion de los molares de 1os 12 afios. Cabe sefialar que la radiografia intrabucal --
puede descubrir la ausencia congénita de caninos o premolares.

-Radiografias cefalométricas— el estudio y la discusidn del diagndstico cefalométrico
se utiliza para la evaluacién del patrdn general de crecimiento del esqueléto de la -
carta. Estas radiografias pueden servir como guia para medir los cambios presisos en
el crecimiento asi como los cambios en las posiciones de los incisivos y los molares.
En casos de arcada de longiyud insuficiente y pensando en la posibilidad de hacer ex-
tracciones en serie, es importante tomar en cuenta la relacidén entre incisivos infe--
riores y la linea A-Po; es una guia muy conveniente en estos casos. Un anilisis porme
norizado de las radiografias cefalométricas y la informacién diagnéstica antes mensio
nada proporcionan el punto céntrico para desarrollar el plan de extraccidn en serie.
c) Planificacién de las extracciones en serie.

La cantidad total de insuficiencia en la longitud de la arcada puede servir como
pauta para establecer el plan general de extraccién en serie. Para llegar a la cifra
de esta insuficiencia total en la longitud de la arcada, el pedodontista o el odontd-
logo general asi como el ortodontista necesitan tomar en cuenta cada uno de los facto
res relacionadps con el andlisis de la longitud de la arcada. Para que las extraccio-
nes en serle sean dtiles, el andlisis cefalométrico debe confirmar que el nifioc crece
siguiendo un patrén normal. Pero si hay desviacién hacia un patrdn de crecimiento ya
sea horizontal o vertical, entonces deben intervenir consideracienes importantes que
estin fuera de este articulo. (4)
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