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INTRODUCCION

Hoy en dia la Odontologia as/ como las demés ciencias han pasado
por un estado de cambios para su mejoramiento, no obstante afo
con aflo se obtienen més adelantos cientificos, para tener mejores
resultados en todos los tratamientos odontolégicos y dar otros
puntos de vista en cuanto atencién se refiere, a una sociedad que
dia a dia va exigiendo dicho avance; por eso a el odontdiogo
general, se le ha asignado la tarea de tener un amplio criterio en
cuanto a8 deteccién y tratamiento interceptivo a tiempo, ya que el
tratamiento interceptivo estd basado en la percepcién de pequeias
variaciones alrededor del patrén de desarrolio normal.

Aigunas de estds variaciones son delicadas por completo; otras
més pronunciadas; las discrepancias pueden mostrar notables
poderes de correccién espontanea. Asf la decisién de si las medidas
interceptivas son necesarias 0 deseables no son a menudo claras
pues estds se pueden basar solamente en el conocimiento profundo
y en la experiencia extensiva del desarrollo oclusal normal y las
sefiales de irregularidades en el desarrollo,

Se ha generado mucho debate a cerca del titulo que se ha debido
dar a este aspecto de la Ortodoncia interceptiva, pues solia
denominarse Ortodoncia preventiva, pero la calificacién més
recientes, de Ortodoncia interceptiva, es probablemente més
realista en términos de posibilidades y limitaciones clinicas para el
odontélogo general.

El Odontélogo puede estar al tanto de una maloclusién hasta un
tiempo después de haberse iniciado el desarrollo vy la irregularidad
sea reconocida clfnica o radiolégicamente. De esté modo,
intercepcion parece ser el término més apropiado.



Un ejemplo es el mantenimiento del espacio, el cual puede prevenir
el apifamiento sacundario en el area de premolares subsiguiente a
la extraccién de un molar deciduo, utilizando los diferentes tipos de
aparatos para su correccién;siando asf el objetivo final de cada
QOdontélogo procurar el dasarrollo de una danticién libre de caries,
soportada por tejidos periodontales sanos, funcionando
6ptimamante con una oclusién armoniosa y estética.



Es de gran importancia para la préactica odontdlogica general y
odontopedidtrica el conocimiento de las estructuras estomatogna-
tica del individuo para realizar decisiones importantes en el
tratamiento de la misma, uno de los detalles que deben ser
tomados encuenta sobremanera, es el de la guia oclusal, de ahi
que el abocamiento a ella sea de gran relevancia para el odontélogo
de prédctica general,
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Uno de los principales motivos por io que el tema adquiere
justificacién de gran importancia para la préctica odontoldgica es
porque la mayor responsabilidad para el dentista consiste establecer
una optima oclusién, la que sera capaz de llevar a cabo como una
funcién manifiesta en un estado de salud, para poder realizar este
cometido puede ser necesario aiterar la oclusién por varios factores
( tallado . selectivo, mantenedor de espacio, odontologia
restaurativa.) 0 una combinacién de ambas.



Obtener mejores diagndsticos para realizar tratamientos
odontoldgicos que nos lleven a un buen resultado, para que los
nifos Heguen a la denticibn permanente con la menor cantidad
posible de problemas oclusales.

Por lo que para obtener una oclusién permanente adecuada, se
deben observar algunos principios bésicos como lo son las
clasificaciones de maloclusién de Angle, en donde cada una de
ellas expone el tipo de oclusion que presenta cada paciente, { clase
uno neutro oclusidn,clase dos retroclusién, clase tres
protroclusién.), y en donde el odontdlogo perseguiré el ideal de una
prevencién odontolégica, para el tratamiento de maloclusiones
durante el periodo de denticién mixta.

Por lo que el objetivo es crear en los odontélogos genereles,
odontopediatras y ortodoncistas una inquietud de prevencién y que
este se realice a tiempo,
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En lo que respecta a los antecedentes de la guia oclusal
comenzaremos por dar la definicion etimolégica de la palabra
oclusién ( del latin occludere que significa cerrar }. por lo que
odontologicamente nos diffne como una relacién funcional o no
funcional entre los componentes del sistema estomatognético |
dientes, huesos,musculos y articulaciones ); es por eso, que
dentro del ramo de la odontopediatria se ha estado enfatizando la
necesidad de aplicar amplios diagndsticos y tratamientos de las
maloclusiones menores, pero sin duda alguna es uno de los grandes
problemas que han venido desde tiempo atrds y que algunos
Odontolégos han mencionado y aportado ayuda al respecto para
reducir el problema; entre ellos tenemos a:

Spegman; incorpora la fuerza extraoral a los apardtos removibles
para las maloclusiones de clase |l usando combinaciones en {a fase
activa y de contensién del tratamiento.

Fué creador de diversos tipos de apardtos removibles para contener
arcos superiores en recidiva.

Moyears: Muestra un estudio realizando, algunas variaciones de
patrones de cambios oclusales durante la denticién transicional. Su
trabajo muestra también el dominio del patrén esquelético de
crecimiento sobre los mecanismos denticionales de ajuste.



Ackers: Propone que las especialidades ( ortodoncia y
odontopediatria aporten ambas su ayuda para los tratamientos de
los pacientes niflos obteniendo asf, tratamientos interceptivos y
correctivos si es necasario.

Mohlin; Menciona que una combinacién entre edad, interferencia
oclusal y factores psicolégicos aparentan ser importantes en el
desarrollo de disfunciones mandibulares en el nifio.

No obstante muchos pioneros que dedicarén su vida a la aportacién
odontologica se encuentran aun presentes en la literatura, en este
caso mencionaremos algunos aparatos como la placa de Coffin
(1881 ), que sigue formando parte de los aparatos actuales, que en
aquel entonces se haclan de alambre para cuerdas de piano. Asf
encontramos que N.W. Kingsley fue el primero en describir una
placa para saltar mordida en (1880 ), y fue el precursor de los
modernos aparatos funcionales.

En ( 1911 ) J.H.Badcock describié una placa de expansién con un
eficiente tornillo que é| habla diseiiado, siendo sustituida por los
aparatos fijos de Edward H. Angle quien dominaba en el mundo
ortodéntico y que en la actualidad se siguen tomando algunos
ejemplos de este gran personaje.

[
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CONCEPTOS GENERALES DEL CRECIMIENTO.

El crecimiento y el desarrollo facial son procesos morfogénicos
encaminados hacia un estado de equilibrio funcional estructural
entre todas las partes regionales del tejido duro y blando en
crecimiento y cambio, observdndose que este fendmeno perdura
para conservar ese equilibrio constante durante la edad aduita y la
vejez.

Los huesos crecen por agregacion de tejido 6seo, en un lado de la
corteza 6sea y mediante su eliminacién en el otro,

Segun ( TOD ), el crecimiento es un aumento de tamafio, mientras
que el desarrollo es el proceso hacia la madurez
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DESARROLLO EMBRIOLOGICO.

Al estudiar el desarrolio del craneo, es util diferenciar desde el
primer momento Sus componentes neurales y viscerales.

La porcidn neural sostiene y protege el cerebro y los drganos de los
sentidos.

La parte visceral { braquial ), del esqueleto consiste en restos
reducidos de las estructuras de sostén de las branquias. Esta parte
del créneo estd asociada a la captacion de alimentos mandibula y
respiracion { arcos braquiales ) .

En la cuarta semane el centro de las estructuras faciales sufre una
depresion llamada estomodeo en la cual se observan cinco
hendiduras a partir de estas comenzard el desarrollo facial del
individuo.




CRECIMIENTO DE LA CARA.

A) Mientras el macizo nasomaxilar crece en altura ocurre una
aposicion ésea en la superficie superio u drbita de los maxilares al
mismo tiempo se observa resorcion en la superficie de la pared
orbitaria de los maxilares.

También, se produce ajuste sutural para permitir el desarrollo
hacia abajo y adelante y para dejar paso al crecimiento de la base
craneana.

B)Crecimiento de los huesos nasales:

Durante el crecimiento de los maxilares, los huesos nasales
aumentan su tamaifio por desarrollo en todos sus bordes como
los maxilares, crecen poco en anchura y altura.

C) Crecimiento de los senos:

En el recién nacido son muy pequeiios, al aumentar el tamafio del
macizo créneo facial los senos crecen y reducen el volumen de
los huesos donde esté no necesita someterse a esfuerzos.
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CRECIMIENTO NASOMAXILAR.

El macizo nasomanxilar en el recién nacido es menos definido en sus
dimensiones, que el créneo, la altura y la longitud estdn menos
desarrolladas que en la anchura por que dependen del crecimiento
alveolar. El cuerpo del maxilar aumenta en altura y longitud por
crecimiento sutural,

A) Anchura palatina.

El paladar contiene tres pares de hueso; el proceso palatino del
premaxilar, el proceso palatino del maxilar y el proceso horizontal
del hueso palatino.

Durante el primer afio de vida el paladar y los maxilares aumentan
en anchura y en todas dimensiones, por aposicién superficial
externa, a esto se le llama crecimiento generalizado que después
pasa a ser selectivo o localizado en éreas espacificas.




B) Anchura bicigomatica.

Estd aumenta hasta los diecisiete aios especialmente en el varén,
lo que significa que no existe mucha relaciéon entre la anchura

palatina y bicigomatica.

{ WOOD ) observé que la anchura bicigomética aumenta regular y
continuamente en la infancia y decrece en la vida adulta.

€) Anchura maxilar.

Los maxilares crecen en anchura por aposicién superficial sobre sus
paredes laterales, al mismo tiempo se desarrollan las anchuras
palatinas y bicigomaticas, el hueso alveolar sufre modificaciones
que lo preparan para las que sufrird en el espesor del labio lingual.
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Entre los dientes temporales y permanentes se efectua una
exposicién alveolar semejante durante el crecimiento coronario de
los molares permanentes.

Los aumentos en estas dos dimensiones ocurren al mismo tiempo,
puesto que el vector de crecimiento en el macizo nasomaxilar se
dirige hacia abajo y adelante, dicho macizo esta unido al créneo por
cuatro paredes de suturas paralelas que contribuyen al ajuste de su
movimiento hacia abajo y adelante, puesto que une a la cara con la
base craneana relativamente fija, estas son llamadas suturas
frontomanxilar, cigomaticomalar, cigomaticomaxilar Y
pterigopalatina, contribuyen a llevar el macizo nasomaxilar hacia
abajo y adelante, alejdndolo de su base craneal, esto aumenta la
longitud y altura de los maxilares.

OTROS MECANISMOS DE CRECIMIENTO SON:

1) El macizo nasomaxilar se proyecta hacia adelante por
crecimiento en esta direccién de la parte anterior de la base
craneana a la cual esta unida.

2) La posicién de hueso a lo largo de la pared posterior de la
tuberosidad, contribuye a dar longitud verdadera al maxilar.



£

3) La mayor parte del crecimiento de la aitura del macizo
nasomaxilar se obtiene por la aposicién del hueso alveolar.

4) Una pequefia cantidad de aposicién alveolar sobre la superficie
labial del maxilar durante el primer aio de vida contribuyen a
aumentar la longitud.

5) Al proyectarse el macizo nasomaxilar hacia adelante, ocurre
aposicidn en el borde libre posterior de las apdfisis horizontales de
los palatinos, esta acrecién durante el crecimiento mantiene una
aposicién relativamente constante de la espina nasal posterior,



CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA.

La mandibula consta de tres partes: El cuerpo, el proceso alveolar y
las ramas.

Hay una separacién de cuerpos derecho e izquierdo de la mandibula
en la linea media, o sinfisis. En estd el crecimiento es bastante
general durante el primer aiio de vida.

También el crecimiento aposicional es muy activo en el borde
alveolar en la superficie distal y superior de la rama, en el céndilo
mandibular o a lo largo del borde inferior de la mandibula y en las
superficies laterales.

Todos los aumentos de tamaio se deben a aposicion dsea
subperiostica excepto en el érea de los céndilos, esta aposicién
constituye la respuesta a la funcién muscular, crecimiento condilar
o erupcién de los céndilos.

Una de las mejores investigaciones sobre el crecimiento mandibular
fue realizada por John Hunter hace aproximadamente doscientos
afios donde observé que en niflos muy pequeiios la rama
ascendente se elevaba casi directamente debajo del segundo molar
primario; sin embargo, cuando el nifio se volvia adulto, se habia
formado espacio para tres molares.




Hunter pudo demostrar que se adicionaba hueso a la cara posterior
de la rama ascendente y que el hueso se reabsorbia a un ritmo més
iento desde el borde anterior, esto proporciona mayor longitud a la
rama horizontal y mayor profundidad anteroposterior a la rama
ascendente.

CRECIMIENTO DEL CUERPO DE LA MANDIBULA.

Este crecimiento se realiza hacia atrds, el crecimiento posterior
alarga la mandibula, hace que aumente la anchura bigonial a
medida que divergen ambas mitades de la mandibula apenas se
observa crecimiento aposicional en la superficie inferior de la
mandibula, pero hay cierta resorcién y aposicién en las partes
lingual y bucal.
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Los procesos alveolares pueden aumentar de espesor para
acomodar los dientes permanentes y algunos de ellos tienen una
dimensién bucolingual mayor que sus predecesores temporales esto
es en algunos sitios, por ejemplo en la regién del canino aumenta
ligeramente el espesor de la mandibula a expensas de la region
alveolar.

CRECIMIENTO DE LA RAMA.

Al moverse la mandfbula hacia abajo y hacia adelante, alejdndose
de la base craneana, toda la rama toma forma nueva. La resorcién
se efectia a lo largo del borde anterior de la rama y ocurre
aposicién simultanea a lo largo del borde posterior,

El papel de los musculos al definir la forma de la mandibula se
muestra en forma mejor por el desarrolio de la apdfisis coronoides.
Antes del nacimiento estd mal definida, pero las contracciones
musculares de la succién, masticacion, deglucién y lenguaje dan al
hueso su forma definitiva, por lo que las ramas pasan por una
remodelacion repetitiva.

.. 10




CRECIMIENTO ALVEOLAR.

Durante los primeros afios de vida, cuando los gérmenes dentarios
se estdn desarroliando en forma rdpida se empieza a formar el
proceso alveolar. Solo el tamafio del proceso alveolar depende de la
existencia de los dientes

CRECIMIENTO CONDILAR.

Es una parte importante para el crecimiento pues se crefa que
establecia el ritmo y grado de crecimiento, direccién, tamaiio y
forma en general de la mandibula.

Ahora se sabe que durante el desarrolio de la mandibula el cdndilo
funciona como un campo regional de crecimiento. El céndilo se
activa al desplazarse la mandibula hacia abajo y adelante. El
crecimiento del céndilo junto con la aposicién del hueso sobre el
reborde posterior de la rama contribuye a aumentar la longitud de
la mandibula.

e 1
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DESARROLLO DE LA OCLUSION Y LA ARCADA DENTARIA.

La oclusién buena o mala es el resultado de una sintesis intrincada
y complicada de relaciones genéticas y ambientales que actlan
durante la etapa del desarrollo y de la nifiez.

Los aspectos genéticos de la oclusién, los relacionamos con los
patrones del crecimiento del maxilar y la mandibula.

Los factores ambientales desempeiian un papel importante pues
incluyen fuerzas que posicionan a los dientes en la boca cuando
hacen erupcién y conservan un equilibrio ambiental una vez que
han erupcionado y establecido la oclusién.

Los diferentes patrones de crecimiento que conducen a una relacién
maxilomandibular variable y a una armonia, se toman como
patrones deseables clase uno { mesio oclusién ) de Angle.

En conjunto las arcadas dentales varian una respecto de la otra en

direccién anteroposterior, principaimente a consecuencia de
vectores de crecimiento establecidos genéticamente.
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FORMA DEFINITIVA DE LAS ARCADAS DENTARIAS.

Las arcadas dentarias que albergan a los dientes temporales casi
siempre son de forma ovoide, cada diente como unidad desempeiia
un papel importante en |a oclusién correcta.

La forma definitiva de las arcadas dentarias y su relacién con el
hueso de la cara esta dictada por la herencia.

Consecuentemente, este patrén esquelético queda determinado
muy pronto y puede continuar hasta la madurez.

Los factores ambientales tales como la posicion de la lengua,
colocacién de los labios y respiracién bucal como el caso de niiios
con alergias, también influye en la forma de las arcadas dentarias.

La forma y la funcidn parecen estar inevitablemente unidas con
otras. A medida que los dientes hacen su erupcién y se forma el
hueso alveolar, las arcadas dentarias son afectadas por las fuerzas
musculares de los labios, lengua y mejillas, lo mismo que por otras
fuerzas, tales como los hébitos, succién digital, succién de labio.
objetos extraiios, entre otros, de esta manera ayuda a determinar la
posicién definitiva de los dientes y por lo consiguiente el del
proceso alveolar.

.. 13



CRONOLOGIA DE LA ERUPCION.

Los dientes empiezan a formarse en una edad tan temprana como
son la sexta y séptima semana de vida intrauterina.

Los dientes temporales empiezan hacer su erupcién en la boca al
rededor de los seis meses de edad.

Generalmente a los tres afios de edad los veinte dientes temporales
hacen erupcion.

Debe recordarse que en el momento de la erupcién tanto los
dientes temporarios como los permanentes varian mucho,
aproximadamente seis meses, tanto en varones como en
nifas,Logan y Kunfeld mencionan entre las més comunes:
Variaciones genéticas, retencion dentarfa, mal posicién y ausencia
congénita entre otras, por lo que se maneja un cuadro promedio de
erupcién dentarfa para ambos casos en particular ( dientes
temporales y dientes permanentes).

.. 14




Qiantes superiores

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar

Segundo molar

Erupcidn

8 a 10 meses
10 a 12 meses
18 a 20 meses
14 a 16 meses

26 a 28 meses

Eormacidn

1 a1 afos
2 aflos
3 a3 ados

2 a 2 ahos

3 afos
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Incisivo central 6 a 8 meses
Incisivo lateral 8 a 10 meses
Canino 16 a 18 meses
Primer molar 12 a 14 meses
Segundo molar 24 a 26 meses
DIENTES PERMANENTES
Dientes superiores Erupceidn
Incisivo central 7 a 8 aflos
Incisivo lateral 8a9 afos

1 a1 Y% afos
1 a1 Y% afos
3a3 % afos
2a2 % afios

3 afios

Formacién

10 afios

11 afios
.. 16
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Canino

Primer premolar
Segundo premolar
Primer molar
Segundo molar

Tercer molar

Olentes inferiores

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer premolar
Segundo premolar
Primer molar

Segundo molar

13 a 16 afios
10 a 11 aflos
10 a 12 aflos

6a 7 afos
12 a 13 ailos

17 a 21 afios

Erupcidn

6 a 7 ailos
7 a 8 afios
9 a 10 aflos
10 a 12 ailos
11 a 12 ailos
6a 7 afos

11 a 13 aflos

13 a 16 aiios
12 a 13 aiios
12 a 14 ailos

9 a 10 affos
14 a 16 ailos

18 a 2b afos

Formacién

9 afios
10 aflos
12 a 14 afios
12 a 13 afios
13 a 14 afios
9 a 10 ailos

14 a 16 aflos
17




OCLUSION ANTERIOR Y POSTERIOR.

La oclusion anterior esta comprendida dentro de 10 que es el primer
periodo de los siete y los doce afios de edad.

Entre lo que es la erupcion de los laterales y la de los caninos
permanentes, predominando en el arco superior este cambio, donde
observamos algunas veces un pequeiio diastema inmediatamente
despuéds de la erupcidn de los incisivos centrales, que es corregido
gradualmente con la erupcidn de los laterales y caninos. A este
proceso se le conoce como la etapa del patito feo en donde a
demds podemos encontrar otras caracteristicas como son el
periodo antiestético y la notable pronunciacién de los laterales entre
otros.

l
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OCLUSION POSTERIOR.

La oclusion posterior la podemos describir sin més problemas como
aquella en donde los segundos molares temporales hacen erupcién
generalmente en una oclusion distal en un mismo plano
perpendicular, obligando a la relacién similar de los primeros
molares permanentes en la clase uno de Angle.

Al parecer los primeros molares permanentes al establecerse en
oclusién, los espacios del arco dental primario se cierra por las
fuerzas ejercidas durante la erupcién, estos son los denominados
espacios primates, en donde el maxilar inferior, el primer molar
permanente cerrard los espacios existentes en el arco dental, para
empujar los molares primarios mesialmente.

Debido 8 que los dientes inferiores generalmente erupcionan
primero que los superiores, los molares inferiores se moveran
mesialmente tanto como la cantidad de espacio lo permita para que
erupcionen en oclusion clase uno de Angle.

.. 19



PLANOS TERMINALES.

Los planos terminales se refieren a la relacibn que existe
mesiaimente entre la superficie distal de! segundo molar primario
superior e inferior.

Por lo que encontramos tres tipos de planos:

A) Plano vertical o recte. Que da la clase uno de Angle.

8! plano maesial. Que da una clase dos de Angle.

. 20



C) Pilano distal. Que da una clase tres de Angle.

SECUENCIA DE LA ERUPCION.

La secuencia mediante la cual los dientes hacen erupcién en la
boca, juega un importante papel en la posicién y oclusién definitiva
de los dientes, y puede variar de un individuo a otro.

No obstante la secuencia se puede ver alterada por herencia,
patologias localizadas y alteraciones sistemicas,

El orden normal de erupcién en la dentadura primaria es el
siguiente: Primero los incisivos centrales, seguidos en ese orden,
los incisivos laterales, primeros molares, caninos y segundos
molares. Las piezas mandibulares generalmente preceden a les
maxilares.
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Moyer establecié que la secuencia de erupcion més favorable para
los dientes permanentes era la siguiente:

Superior: Primer molar, incisivo central, incisivo lateral, primer
premolar, segundo premolar, canino y segundo molar,

Inferior: Primer molar, incisivo central, incisivo {ateral, canino,
primer premolar, segundo premolar y segundo molar.

También mencionaba que el canino deberfa erupcionar antes que
los premolares, ya que estos ayudarfan a mantener una longitud
del arco adecuado.

PRESENTACION ESQUEMATICA DE LA SECUENCIA DE ERUPCION
TEMPORAL Y PERMANENTE.

e e |
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TIPOS DE ESPACIO.

Baume fue el primero en mencionar que la denticién infantil
presentaba espacios primates, pues este se basé en estudios
realizados en changos, donde encontré caracteristicas, que a su
vez la compararia con la denticion primaria en humanos { niiios ).
No obstante se han realizado més investigaciones en donde se
mencionan los espacios primates, fisioldgicos o de desarrollo y los
de recuperacién.

A los espacios primates los definen como zonas especificas de
espacios localizados por distal de los incisivos laterales temporales
superiores y por distal de los caninos temporales.

Los espacios de desarrollo son aquellos que se presentan en el
gsegmento anterior y rara vez en la zona posterior.

Los espacios de recuperacién son los disponibles cuando se

reemplazan los caninos y los molares temporales por los
permanentes.

.23
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CARACTERISTICAS DE LA DENTICION INFANTIL.

Uno de los factores que distingue a la odontologla para nifios de la
de adultos es que el dentista, cuando trata nifios, esté tratando con
dos denticiones, el juego de piezas primarias y el de permanentes.

Esto hace que el dentista sea més escrupuloso en su revisién diaria
hacia los pacientes, ya que la denticién mixta muchas veces puede
confundir al odontélogo, dado que es un periodo en el cual se
intercambian las piezas primarias por las permanentes.

Dentro de las caracteristicas de la denticién infantil podemos
mencionar que cuénta con un total de veinte piezas dentarias, cada
una con su respectiva morfologfa, ciclo vital de vida y funcién
especifica, dentro de todo esto podemos englobar al sistema
estomatognatico del infante hasta cierta edad, pues de ahi
comenzard el intercambio de piezas primarias con las permanentes,
para dar paso a una nueva denticién.

.24
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Durante el periodo de la erupcién dentaria, observamos con
frecuencia, que ciertas fases normales se consideran como
maloclusiones, Esto se debe a la falta de conocimientos bdsicos en
el crecimiento y desarrollo de la denticidn.

La sobremordida, es observada cominmente en la denticidn
temporal y conforme al cambio en la denticibn mixta, la
sobremordida pasa a una condicién normal. Esto se debe a la gran
angulaciéon que existe entre las piezas temporales superiores e
inferiores, y con el cambio de denticién permanente anterior, la
angulacién se reduce ajustdndose hasta cierto punto en una
condicién normal, esto se debe a que los dientes superiores
anteriores erupcionan hacia vestibular y los anteriores inferiores
erupcionan hacia lingual.

Otra caracteristica no patoldgica es la mordida borde a borde donde
se considera como una parte del crecimiento en la denticién
primaria, apareciendo la oclusién baja a causa de la abrasién que
ocasionalmente se presenta en las piezas anteriores de ambas

arcadas.

En ocasiones puede presentarse una mordida cruzada anterior
acompaiiada de una mordida cruzada posterior |8 cual es causada
por la presién constante de los carrillos, provocando as/ una
inclinacién de los caninos, premolares o molares hacia lingual.

Esta mordida cruzada en ia denticion temporal no podemos
asegurar que persistird en la denticién permanente, pues dependeré
de Ia inclinacién de las piezas anteriores, ademds de que més tarde
las piezas anteriores permanentes inferiores se condicionan en
grupcionar por I8 parte lingual.
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MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS.

En odontopediatria es conveniente saber la morfologla del las
piezas dentarias individuaimente, Kraus y Jordén haliar6n que al
primer indicio macroscépico de desarrollo morfolégico ocurre
aproximadamente a las 11 semanas de vida intrauterina.

Las coronas de los incicivos centrales superiores e inferiores
aparecen similarmente en este estadio temprano como minusculas
estructuras sami esféricas o en forma de madia luna.

Los incicivos laterales comienzan a desarrollar sus caracteristicas
morfolégicas entre las semanas 13 y 14. La evidencia del desarrollo
de los caninos se observa entre |a samana 14 y 16.

La calcificacién de! incicivo central comienza aproximadamente a
las 14 semanas in Uutero, precediendo ligeramente la de los
superiores a la de los inferiores. La calcificacion inicial de los
incicivos laterales ocurra a las 16 semanas y la de los caninos a las
17 samanas.
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Wheeler enumerd las siguientes diferencias de forma entre los
diantes temporales y parmanentes:

1)Las coronas de los temporarios son més anchas en sentido mesio
distal an relacién con su altura coronaria, que en una
comparacién similar afactuada en parmanentes.

2)Las raices de los dientas antariores temporarios son estrechas y
largas en comparacién con el ancho y altura de la corona.

3)Las raices de los molaras temporarios son relativamente més
largas y dalgadas qua las raices da los permanentes. También
hay an los temporarios, una mayor extansién mesiodistal de las
raices. El achatamiento permite méas espacio entre las raices para
al dasarrollo de las coronas de los premolares.

4)La crasta cervical adamantina del tercio carvical de las coronas
da los anterioras es mucho més prominente hacia vestibular que
en los diantes permanantes.

6lLas coronas y las raicas de los molaras temporarios son més
dalgadas an santido mesio-distal a nivel del tercio cervical que en
los molaras permanantas.

B)La cresta carvical en la cara vestibular de los molares temporarios
as mucho més dafinida, en aspecial an los primeros molares
superioras e infarioras, qua an los molaras permanentes.
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7)Las superficies vestibular y lingual de los molares temporarios
son més planas por sobre las curvas cervicales que en 10§
molares permanentes, haciendo asl mds estrecha la superficie
oclusal en comparacién con la de los molares permanentes.

8)Los dientes temporarios son usuaimente de tono més claro que
los permanentes.

Existen considerables variaciones individuales en el tamaiio de las
cdmaras pulpares y conductos radiculares de los dientes
temporarios. Inmediatamente después de la erupcién de los dientes,
la cémara pulpar disminuird de tamaro con el paso de los afos y
bajo la influencia de la funcién y de la abrasién de la superficie
oclusal e incisal de los dientes.
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FUNCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS,

Puesto que las piezas primarias se utilizan para la preparacion
mecénica del alimento del nifo para digerir y asimilar durante uno
de los periodos més activos del crecimiento y desarrollo, realizan
funciones muy importantes y criticas. Otra destacada funcion que
tienen estos dientes es mantener el espacio en el arco dental para
las piezas permanentes.

Las piezas primarias también tienen la funcion de estimular el
crecimiento de las mandibulas por medio de la masticacion,
especialmente en el desarrollo de la altura de los arcos dentales.

También se tiende a olvidar la importancia de los dientes primarios
en el desarrollo de la fonacién. La denticién primaria es la que da la
capacidad para usar los dientes para pronunciar. La pérdida
temprana y accidental de dientes primarios anteriores puede llevar a
dificultades para pronunciar los sonidos ( f, v,s,z, ). incluso
después que hace erupcion la denticién permanente puede persistir
las dificultades al pronunciar, sin embargo se corrige por si misma
con la erupcion de los incisivos permanentes.

Los dientes primarios también tienen funcién estética, ya que
mejoran el aspecto del nifo.
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CICLO DE VIDA DE LOS DIENTES.

Todos los dientes, primarios y permanentes, al llegar a la madurez
morfolégica y funcional, evolucionan en un ciclo de vida
caracteristico y bien definido compuesto de varias etapas.

A} Iniciscién: Aqul comienza el brote del diente con la
proliferacién de célutas en la capa basal del epitelio bucal, desde
lo que seré el arco dental y por crecimiento diferencial se
extienden hacia abajo en el mesénquima, adquiriendo aspecto
envainado, al llegar a la décima semana de vida embrionaria este
forma el aspecto de copa.

B)Proliferaclén: En estd etapa e! érgano del esmalte envainado
presenta dos capas, un epitelio exterior que corresponde a la
cubierta y uno anterior que corresponde al recubrimiento de la
copa, aqul se forma una separacién entre ambas capas, con
aumento de liquido intercelular.

Dentro de los confines de la invaginacién en el érgano del
esmalte, las células proliferan y se condensan, ocurriendo
también cambios en el tejido mesenquimatoso que envuelve el
érgano del esmalte y la papila, dando como resultado un tejido
més denso y fibroso.
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C) Diferenciacién histéloga y morfolégica: Aqui las células en

desarrollo se independizan de la lamina dental por la invasién de
células mesenquimatosas.
Las células del epitelio interior del esmalte vuelven alargadas y en
forma de columna funcionando como ameloblastos capaces de
formar esmalte, el contorno de la raiz se designa por la extensién
del epitelio del esmalte llamado vaina de Hertwig. Durante la
época de aposicién, los ameloblastos se mueven y deposita
matriz de esmalte denominado prismas del esmalte.
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Es de gran importancia para el odontélogo de préctica general
conocer el riesgo que presentan algunos pacientes al cambio de
denticion permanente, pues estd transicion puede llevar a una
buena o mala oclusion, por lo que debe tener conocimiento de la
etiologla en general, para detectar a tiempo este problema, o por lo
menos saber en que momento el paciente debe ser remitido a su

especialista.

Encontramos pues una clasificacion de éstas etiologlas que
probablemente ayuden a determinar el problema de tantos casos
clinicos que se presentan en la actualidad.
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Tamado y forma del maxilar y mandibula, tamafio y forma de los
dientes. ( Mandibula bifida, micrognasia, prognatismo, ausencia
congénita, dientes supernumerarios, biprotrusién, apifiamiento
dentario, diastema, labio y/o paladar fisurado, mordida profunda ) .

A) Causas maternas.
Alimentacién defectuosa.
Enfermedades graves durante el embarazo.

Traumatismos.

B) Causas embrionarias:
Posicién defectuosa en el Utero con presién localizada y
desplazamiento tisular,
Heridas durante el desarrolio.
Labio leporino y fisura palatina.
Traumatismo en el momento del nacimiento.
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A) Grupo intrinseco.

1.- Pérdida prematura de dientes temporales.

2.- Pérdida de dientes permanentes.

3.- Retencién prolongada de dientes temporales.

4.- Dientes ausentes y supernumerarios.

5.- Actividad funcional disminuida y desviada de los dientes.
6.- Frenillo labial anormal.

7.- Restauraciones dentales incorrectas.

8.- Desarmonia de tamaiio y forma de los dientes.

9.- Traumatismos dentarios.

A1) Factores circundantes 0 ambientales.

1.- Desviaciones del proceso funcionales normales.
a) Hébitos de succion.
b) Respiracién bucal.
c) Hébitos de deglucién anormal.
d) Hébitos de fonacién anormal.

2.- Anormglidades de tejidos musculares que rodean la cavidad

bucal.

a) Hipertiroidismo.
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b) Hipotonismo.
c) Hipertrofia.
d) Atrofia.

3.- Presion por defectos de posicién
4.- Amigdalas hipertrofiadas.
5.- Imitacion.

6.- Actitudes mentales ( estados de &nimo ).

1.- Metabolismo defectuoso: Desnutricién, carencias de vitaminas y
minerales balanceados en |a alimentacién del nifio.

2.- Enfermadades y trastornos constitucionalas: Alergias y anemias.
3.- Funcionamiento anormal de las gléndulas de secrecién interna:

Gléndulas endocrinas suprarrenales, hipéfisis, paratiroides, pineal o
timo.

. 35
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Las maloclusiones podemos clasificarlas en dos tipos:

Maloclusiones dentarias:

Donde estaran las descritas por Angle, y que estan regidas por la
relacion de cuspides entre los primeros molares Ssuperiores e
inferiores, asf tenemos:

Relacién molares clase uno cuando la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior ocluye en el surco vestibular del primer molar
inferior.

Relacién clase dos cuando la cuspide mesiovestibular del' primer
molar superior ocluye por delante de la cluspide mesiovestibular del
primer molar inferior { div. 1y div. 2 ).

Relacidn molares clase tres cuando la cuspide mesiovestibular del

primer molar superior ocluye por detrds de la cuspide
distovestibular del primer molar inferior.
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Otros autores han tratado de establecer otros métodos para
clasificar las maloclusiones desde el aspecto dentario, asf
encontramos las clasificaciones genéticas de Korkhaus, o la
clasificacidn de Schwarz, que comprenden dieciséis grupos, cada
uno con sus respectivos subgrupos.

Maloclusiones esqueléticas.

Los problemas de maloclusién pueden presentar un origen real de
tipo esqueletal, acompaiiado de problema de tipo dentario, de alll ia
importancia de la cefalometria en el anélisis de las maloclusiones.
Con el advenimiento de la telerradiografia, el estudio de las
maloclusiones dentarias tomé otro panorama. La clasificacion de
Angle pasd a ser un método mds para el estudio de las mismas y
no el unico existente, de alll que se establece como norma actual
qQue pasa a realizar un buen diagndstico ortoddncico u ortopédico
deberdn realizarse: Examen clinico, estudio de modelos y examen
radiografico.
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Esqueleticamente podemos observar:

CLASE UNO.

A) Aposicién anormal de los maxilares con respecto a8 su base
craneal ( fig. 1)

B) Posicién de avance de ambos maxilares con respecto a su base
craneal ( biprotrucién fig.2 )

C) Posicién de retrucién de ambos maxilares con respecto a su
base craneal ( doble retrucién fig.3 )

CLASE DOS.
A) Makxilar en buena posicién, mandibula retruida ( fig.1 )
B) Maxilar protruido, mandibula en buena posicién { fig.5 )

C) Maxilar protruido, mandibula retruida ( fig. 6 )
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CLASE TRES.
A) Maxilar en buena posicion, mandibula protruida { fig.7 )

B) Maxilar retruido, mandibula en buena posicidn { fig.8 )

C) Maxilar retruido, mandibula protruida { fig.9)
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ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA.

El andlisis de la denticion mixta se convierte en un
instrumento de diagnostico importante cuando se sospecha de
una falta de espacio en las arcadas dentarias.

Para evaluar apropiadamente la pérdida de espacio o el
apifiamiento es necesario conocer la cantidad de espacio
disponible para el diente o dientes sucedéneos y ser capaz de
predecir con suficiente precisién cuanto espacio se necesitara
para la erupcién y alineamiento correcto en la arcada dentaria.
Esto requiere pues de un anélisis de denticion que se efectua
después de la erupcién de los incisivos y primeros molares
permanentes.

Existen diferentes métodos para realizar el andlisis de
danticién, dentro de los cuales encontramos: Anélisis de
Nance, Nanca modificado,Hixon y Oldfather,Segmentario de
Lusndstrén y el de Moyars, el cual emplearemos para dicho
anélisis.

El material que se utiliza para poder realizar este
procedimiento es el siguiente:

A) Modelos de estudio bien recortados para ocluir
cofrectamente.

B) Registro radiografico { Radiografias dentoalveolaras ).

C) Compés y ragla milimetrada o calibrador de Bolay con
extremos afilados.

D) Papeleria para los datos obtenidos.

E) Tabla da prediccién para los caninos.
41
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Moyers sugiere el siguiente procedimiento para determinar el
espacio disponible para los dientes en el arco inferior:

1.- Medir la mayor dimension mesiodistal de cada uno de los
cuatro incisivos inferiores con la ayuda de un calibre Boley y
registrar el valor.

2.- Determinar la cantidad de espacio necesario para la
alineacién de los incisivos. Esto se puede realizar ajustando el
calibre de Boley a un valor igual a fa suma del incisivo lateral
derecho. Aplique una punta del calibre en la linea media entre
los incisivos centrales y apoye la otra punta sobre la linea del
arco dentario del lado derecho. Marque sobre el diente o el
modelo el punto preciso donde la punta distal del calibrador
de Boyle haya tocado. Este representa el punto donde la
superficie distal del incisivo lateral ha de estar con el diente
que haya sido alineado correctamente. Para el lado contrario
se repiten los mismos pasos.

3.- Determine la cantidad de espacio disponible para el canino
permanente y los premolares después de la alineacién de los
incisivos. esto puede hacerse midiendo la distancia desde el
punto marcado en la iinea del arco { en el canino temporario,)
hasta la superficie mesial del primer molar permanente. Esta
distancia es el espacio disponible para el canino permanente y
los premolares asi como para el ajuste del primer molar

permanente.
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4.- Pronostique el ancho combinado de los caninos vy
premolares inferiores con la ayuda de la tabla de
probabilidades. Ubique la parte superior de la tabla para la
mandibula en el valor de la columna de cifras que més se
aproximen a la suma de los anchos de los cuatro incisivos
inferiores. Inmediatamente por objeto de las cifras recién
halladas es registrada la gama de valores para todos los
tamaiios de caninos y premolares que resulta de los incisivos
de la dimensidn indicada.

5.- Calcule la cantidad de espacio remanente en el arco para
el ajuste del primer molar permanente. El valor estimulado
para la dimensién del canino y el premolar se resta del espacio
medio. Debe suponerse que el primer molar permanente
migrara hacia mesial, en cada lado, a menos que se contenga
mediante un aparato apropiado.

Después de haber registrado todos los valores, resultard
posible una evaluacién completa de la situacién en cuanto al
espacio en ambos arcos.

Anélisis de la denticién mixta de Moyer.

EE 213 EE 282 12 7.4
ER -256.3 ER -26.3 11 6.7
D -4 D 29 21 6.7
22 74 2-282 =141

EE -23.0 EE -1 * EE- Espacio existente.
ER -256.1 ER -25.1 * ER- Espacio requerido-
D -21 D -441 * D- Diferencia.

* LO- Maxilar Sup. -16(16-3).
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Insicivos
superiores.. + 21/12 =

o
X

Incisivos
inferiores, + 21/12 =

95 %
86%
75%
85%
50%
36%
26%
16%

5%

P

19.5 20 20.6 21 21.6 22 22,5 23 23.5 24 246 26

--------------------------------------------------------------

21.6 21.8 22.1 22,4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.8 24 24.3 24.6

21 21.321.621.822.1 22,4 22.6 22.9 23.2 23.5 223.7 24
20.6 20.9 21.221.521.8 22 22,3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7
20.4 20.6 20.921.221.56 21.8 22 22,3 22.6 22,8 23.1 23.4
20 20.320.620821.121.421.7 2192222256 22823

19.6 19.9 20.2 20.6 20.8 27  21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 22,
19.419.7 19.9 20.2 20.5 20.8 21 21,3 21.6 21.922.1 224
19 19.319.6 19.920.2 20.4 20.7 21 21.3 21.6 21.8 221

18.6 18.8 19 19.319.6 19.9 20.1 20.4 20.7 21 21,2 21,6

19.5 20 20.6 21 21.56 2 22.6 23 236 24 246 26

21,121.4 21,7 22 22,3 22,6 22.9 23.2 3.5 23.8 24,1 24 .4
20.620.8 21.1 21.4 21.7 22 22.3 22,6 22,9 23.2 235 23
20.120.4 20.7 21 21.3 21.6 21.9 22,2 22.6 22.8 23.1 23.
19.8 20.1 20.4 20.7 21 21.321.621.9 22,2 2.6 22,8 23.1
19.419.7 20 20.3 20.6 20.9 21.2 21.6 21.8 22.1 224 22
19 19.,319.619.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22 22,
18.719 19.3 19,6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 2
18.418.7 19 19.319.6 19.820.1 20.4 20.7 21 21.3 21,
17,718 18.3186818.919.2 19.6 19.8 20.1 20.4 20.7 21
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GUIA OCLUSAL PASIVA.

La guia oclusal pasiva es el tratamiento utilizado en el
mantenimiento de la circunferencia total de arco dental durante el
periodo de desarrollo dental, controlando el proceso de cambio de
la denticién primaria a la permanente. El procedimiento clinico més
comun en esta categorfa de tratamiento es el uso de mantenedores
de espacio para conservar la dimensién del arco dental, después de
la pérdida temprana de los dientes primarios, facilitando la erupcién
normal de los dientes sucedéneos en su sitio adecuado. La otra
estrategia principal que cae en esta categorfa es el manejo del
espacio atravéds de la extraccién seriada de los dientes primarios,
basada en la evaluacién de la formacién de la raiz de los dientes
suceddneos; No obstante, hoy en dia, la ortopedia funcional de los
maxilares hace posible ya, en la mayoria de los casos llegar a este
uitimo paso antes mencionado.

Cuando hay una pérdida temprana de dientes primarios, debemos
decidir que clase de mantenedores de espacio deben usarse; esto
se hace considerando la regién y los periodos de desarrollo del arco
dental y la oclusién, basadas en el tipo de anclaje y soporte, los
mantenedores de espacio se clasifican:
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A) Mantenedores de espacio tipo semi-fijo.

1.- Mantenedor de espacio tipo semi-fijo.
2.- Mantenedor de espacio corona-anillo.
3.- Mantenedor de espacio banda anillo.

B) Mantenedor de espacio tipo fijo.

1.- Mantenedor de espacio lingual..

2.- Arco mantenedor de Nance.

C) Mantenedor de espacio tipo removible.



A continuacién mencionaremos las caracteristicas y funciones mas
importantes de cada uno de estos aparatos.

A1.- Herradura corona distal.

Este aparato gufa el patrén de erupcién de los primeros molares
permanentes a la posicién normal en los casos donde el segundo
molar primario se ha extra/do prematuramente antes de la erupcién
del primer molar permanente.

Indicaciones.
La pérdida prematura dei segundo molar primario antes de la

erupcién del primer molar permanente, permitiendo que el primer
molar primario se use como diente pilar.

A2.- Corona anillo.

La corona anillo consiste, en un anillo hecho de alambre metélico,
que se suelda a la corona dal metal para mantener el espacio, el
cual se ha perdido debido a la extraccidén temprana de los dientes
molares primarios.
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indicaciones.

Pérdida prematura del primer molar primario.

Pérdida prematura del segundo molar primario, después que el
primer molar permanente ha erupcionado, 0 aun después que se ha
removido el distal-herradura.

En casos donde otros tipos de mantenedores de espacio no estan
indicados, como en el caso de la pérdida prematura bilateral de los
molares primarios.

A3.- Banda anilio.

La funcién de la banda anillo es similar a la de la corona anillo, pero
el anclaje del diente pilar es através de otra banda. Estd solamente
indicada en casos en los cuales el periodo del mantenedor de
espacio es corto y el diente pilar estd intacto.

81.- Mantenedor con arco lingual.
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Este aparato ayuda a mantener la circunferencia del arco dental al
fijar ambas partes terminales del arco lingual al diente mds distal,
como los segundos molares primarios, o los primeros molares
permanentes.

indicaciones.

En los casos en los cuales los segundos molares primarios o los
primeros molares permanentes estdn presentes bilateralmente.

En casos en que la erupcién de los dientes suceddneos se espera
en corto tiempo.

En casos cuando el manejo de espacio se realiza en el momento de
la extraccion de los dientes primarios.

En casos de pobre cooperacién y no se cumple con el uso de
mantenedores de espacio removible.

B2.- Mantenedor de arco de Nance.

Se usa en el arco superior de manera similar al mantenedor de
espacio lingual utilizando en el maxilar inferior. La parte anterior del
aparato no debe contactar con los bordes incisales de los dientes
inferiores al ocluir.
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C) Mantenedor de espacio tipo removible.

Un mantenedor de espacio removible es como una dentadura
parcial,

No solamente se mantiene el espacio mesio-distal, sino que se
asegura el mantenimiento del espacio vertical. Ademds, la funcién
masticatoria se restaura de alguna manera. También, en la region
anterior, la mejor estética es considerable y se previenen los
defectos de fonacién, asi como el desarrollo de habitos orales. Sin
embargo el aparato tiene la desventaja de cooperacioén del paciente.

Indicaciones.
Pérdida de méds de dos molares primarios.

Pérdida de méds de un molar primario.
Pérdida de dientes anteriores.

LA GUIA OCLUSAL ACTIVA.

La guia oclusal activa involucra la deteccién temprana, intercepcién
y tratamiento de desarrollo anormales en el arco dental y la
oclusién.
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Tales anormalidades las cuales pueden tratarse en los estados
tempranos para buenos resultados.

Sin embargo debe mencionarse que hay muchas otras
anormalidades oclusales posibles, por ejemplo, hébitos orales,
problemas esqueléticos, apifamiento severo debido a la
discrepancia entre el tamaiio de la denticion primaria y los dientes
permanentes, asf como severas discrepancias entre los dientes
maxilares, que no pueden tratarse facilmente con cierto grado de
éxito.

La gufa oclusal activa incluye los siguientes casos especificos.

A) Reganadores de espacio.

En los casos en los cuales la caries dental ha causado una pérdida
prematura de los molares primarios ( resultado en la reduccién de la
circunferencia del arco dental), y el primer molar permanente se ha
inclinado o movido mesialmente, la pérdida de espacio se puede
reganar con desinclinar, o un movimiento distal del primer molar
permanente a su posicién normal. Antes de trater tales casos, uno
debe confirmar que el espacio perdido no es la causa de la
discrepancia de tamario o desarmonia entre el tamafio del arco y los
dientes.
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Existen varios tipos de reganadores de espacio removibles,
diselados para producir el movimiento distal del primer molar
permanente.

a) Reganador tipo “ Disparo de honda”.
b) Reganador tipo “ Tornillo “.
¢) Reganador tipo “ Resorte “.
d) Reganador montura tipo “ dividida “.

Todos los aparatos removibles estén limitados en su efectividad por
el grado de cooperacién del paciente ( nifio ). El otro criterio
importante para u éxito es la estabilidad adecuada y el anclaje del
aparato.

PLANO DE MORDIDA ANTERIOR,

El plano anterior es producto de una adicién de resina acrilica en la
zona sobre ia cual van a contactar los dientes anteriores, es como
una semiluna de acrilico colocada en ia parte més anterior del
aparato.

Su principal uso es corregir 1a sobremordida vertical incisiva
aumentada, observada en maloclusién clase |l.
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PLANO DE MORDIDA POSTERIOR.

Son utilizados para desocluir totalmente todos los dientes ya sea
para facilitar el descruzamiento de una mordida posterior cruzada
con mucha interdigitacién o para descruzar una mordida anterior.

TIPQ DE EXPANSION.

Al hablar de tornillos de expansidn nos encontramos con una
amplia variedad de ellos, estos tornillos los podemos utilizar para
una infinidad de tratamientos.

Ublcacién de los tornillos.

En sentido sagital los tornillos deberdn estar ubicados de forma que
al ser activados, siguan la direccion adecuada tanto en el
paralelismo con los dientes como en la direcciéon de la curva de
Spee y en sentido transverso deberan estar bien centrados para que
el movimiento sea simétrico.
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A) Expansor bilateral ( corte medio ).

Cuando necesitamos corregir una mordida cruzads, ya sea
unilateral o bilateral.

8) Expansién unilateral.

Cuando sélo deseamos producir expansién a nivel de algunos
molares de un sélo lado.

C) Expansién en abanico.

Cuando tenemos una pequeria discrepancia de espacio en la zona
anterior 0 un arco estrecho en esta zona, pero una aceptable
relacién posterior.

D) Expansién sagital { distaiizacién ).

Para realizar movimientos de distalizacién de molares “reganador de
espacio”.

€) Expensién anterior.

En los casos de mordida cruzada anterior ( clase uno tipo lil ), caso

muy comun en pacientes fisurados en |0S que se hace necesario
adelantar la premaxila,
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Aparato de expansién, palatina muy préctico, facil de confeccionar,
higiénico y bien tolerado por los pacientes, aunque su mayor
actuacion la realiza por vuelco o vestibularizacién de los procesos
dentoalveolares, influyendo secundariamente a nivel de la sutura
palatina media en pacientes jévenes en denticion mixta o
permanente, temprana.

...65




QUAD HELIX

Distintos movimientos que pueden obtenerse mediante su aplicacidn

Rotacién molar
con expansién -

-—»

Mavimiento selectivo

Expansién unilateral
de premolaves

—

Sy
-
f

-~

-y

Expansién molar

Expansion selectiva

&)

Protrusian de incisivos Expansion bilateral

Expansin total del arco




0CCLUS-0- GUIDE,

Es un pequeno aparato preformado diseiado para prevenir malas
oclusiones, guiando 18 erupcién de los caninos y premolares en una
relacion perfecta, mientras endereza los dientes anteriores.

Ha sido disefiado primordialmente para poner fuerzas depresivas en
los dientes anteriores, mientras estimula a los dientes posteriores
para que salgan en una posicidn vertical dptima.

PLACAS O PISTAS PLANAS.

Son placas acrilicas que llevan como caracteristica unas pistas
acrilicas, tanto en superior como en inferior, la superficie deben ser
de 3cm de largo y 5mm de ancho, y 3cm de largo por 2mm de
ancho las inferiores.

Pistas directas planas,

La finalidad de este aparato es corregir mordidas cruzadas y deben
ser aplicadgs solamente en dientes temporales, se recomienda
realizar un desgaste selectivo previo a su colocacion.
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Piacas planas con pistas indirectas simples.

Son dos placas acrilicas, una superior y la otra inferior, las cuales
quedan contactando sobre la superficie de las pistas anteriormente
descritas.

Solo deben de ser colocadas si existe contacto incisivo { ya que asf
puede conseguirse un cambio de postura terapéutica ) ademds,
deben ser orientadas por una gufa canina.

Pistaa indirectas plsnas compuestas.

La diferencia fundamental de éstas con las anteriores consiste en
gue estdn unidas la superior a la inferior por unos arcos dorsales,
los cuales parten de la placa superior y entran en dos tubos en la
placa inferior.
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Mantanedor de espacio tipo corona anzas.

Paciente femenino de 7 afos 7 meses que se presenta al
consultorio dental por problemas de dolor.

Al realizar la inspeccién bucal, el Dr. le comenta a el familiar del
paciente que este presenta caries, pero no muy severa y que le
hace falta una pieza dentarla ( 74 ), la mamé comenta que le
realizaron una extraccion a su hija hace mucho tiempo y que le
referia molestias en su boca, por lo que acudié a el doctor,

Una vez que se realiza el plan de tratamiento se decide por la
obturacién de todas las piezas dentarias, y la colocacién de un
mantenedor de espacio, para la pieza faltante. A los 7 afios 8
meses es terminado su tratamiento de operatoria dental en donde
se le colocé amalgamas y una corona de acero inoxidable, en ella
se elabora el mantenedor de espacio tipo corona anza para dejario y
esperar la erupcién del diente permanente.

A los 9 afios se hace una evaluacién y se observa que el 33 y 43
ya comienzan su erupcién, mientras que el 44 ya esta casi
erupcionado, por 0o que se opta por cortar el alambre del
mantenedor y dejar en observacién para la proxima cita.

La paciente llega a su consulta a fos 11 aflos y 5 meses como se le
habla indicado, observdndose que el cambio de los dientes
permansntes esta casi completo en el maxilar inferior mientras que
en el superior ya estén todos sus dientes erupcionados. como se
muestra en las fotos de la siguiente pagina.
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fig. 165

tig 168

4

Fig. 160

Fig. 163

Fig. 166

Fig 160






e



Mantenedor de espacio mediante una zapatilla distal.

Paciente infantii masculino de 4 aifios y 6 meses, ingresa al
consultorio dental por problemas de carias extensa en 75 y 85 as/
como una fistula en la encia al rededor del diente 75 e inflamacién
de ganglios linféticos en el lado derecho.

Se le toma una radiografia panordmica para obsarvar las
rasorciones del hueso alveolar an la bifurcacion del 75, sa
recomienda hacer la extraccién de los dientes 75 y 85 y colocar un
mantenedor de espacio tipo zapatilla distal, para evitar la
mesislizacién del primer molar y esperar la erupcién de dicho
diente.

A los 7 aflos 1 mes que el paciente regresa al consultorio se
observa que al diente 36 ha erupcionado casi a la mitad, por lo que
se decida quitar el mantenedor tipo zapatilla distal y colocar otro
aparato tipo corona anza hasta Ia erupcién total de ambos dientes
36 y 46, al colocar los otros mantenadores se deja nuevamenta en
observacién pidiendole al paciente regrese a consulta en nueva
meses, al llegar se observa que la corona de los diantes 36 y 46.
estén totaimente erupcionadas, sa toma una radiografia panordmica
para observar el espacio mantenido y la posicién de los dientes
sucedéneos.
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MANTENDOR DE ESPACIO TIPO ARCO LINGUAL Y ARCO DE NANCE.

Paciente que lilega al consuitorio dental por presentar un diente
semi erupcionado ectopicamente ( 34 }. Al realizar la inspeccién
visual, se encuentra que el 24 ya esta erupcionado y su relacion
oclusal es normal aun cuando se encuentra en ia etapa de cambio
de los incisivos. A los 9 ailos se le coloca un mantenedor de
espacio tipo { arco lingual ) , ya que esta en el periodo de
exfoliacién de los dientes laterales, al colocarlo se aprovecha para
colocar aparato superior tipo { arco de Nance ) , para que la
relacion oclusal anterior no sea impar al seguir el tratamiento.

Al regreso del paciente se observa que el 14 ha erupcionado justo
bajo del 54 en el arco superior, se retiran ios mantenedores para
colocar fluor a sus dientes y observar la oclusién, se vuelven a
colocar sus mantenedores y se deja en observacién nuevamente.

A los 10 aflos los caninos hacen su erupcién, y hay una
sobremordida como resultado de dicha erupcién. A los 12 afios, se
ha completado la erupcién del 35 y la linea media es casi normal y
las relaciones oclusales anterior y posterior estén dentro del rango
normal,
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MANTENEDOR DE ESPACIO TIPO REMOVIBLE.

En el siguiente caso se trata de un paciente de sexo femenino de
tan solo 5 aflos y 4 meses de edad que llegd a la clinica de
odontopediatrial posgrado ), por problemas de caries dental; este
paciente recibe atencidn odontoldgica quedando rehabilitado
totalmente: a los seis afios regresa el paciente por perdida
temprana de los incisivos centrales superiores temporales y primer
molar temporal inferior { fig. 182, 183).

Observando las caracteristicas del caso se opta por colocar un
mantenedor de espacio tipo removible superior e inferior, para
restaurar la altura oclusal del paciente (fig 185 -187 ), se le dan
indicaciones a8 su papé para estar en constante observacion
esperando la erupcién de los dientes incisivos superiores y se le
hace una nueva cita al paciente,

A los 7 aflos y 9 meses se hace un recorte al mantenedor para
liberar el central que ya esta por erupcionar, pero el veintiuno no ha
erupcionado { fig 189 ), por lo que se toma una radiografia
panordmica donde se observa que no hay cobertura dsea en el
borde incisal del veintiuno y que puede erupcionar tan pronto el
borde incisal contacte el tejido gingival { fig 190 ) pero este se ve
retardado, por lo que se hace una incisién para remover la encia y
facilitar la erupcion ( fig 191 ) ; diez dias después de la incisién
liberatriz fa corona del veintiuno ha erupcionado cerca de 1/3 { fig
192 ) , a los nueve aflos y un mes hay poca diferencia entre la
erupcién de los incisivos derecho e izquierdo.
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APARATO QUAT- HELIX

Paciente remitido a la clinica de especialidades de la Universidad de
Nijon, escuela de Dentistas; Odontopediatria por presentar
diagnostico de prognatismo.

Se ha tomado como cierto que ia mordida inversa se debe a una
desviacién funcional de la evaluacién de una mordida compuesta,
primero que todo la mejora de la oclusién se logra con la utilizacién
de un aparato funcional al estar utilizando este tipo de aparato
durante once meses la mordida anterior se corrige en su totalidad,
por o que el paciente utiliza este aparato corrigiendo su problema
en un 100% (fig 297 ) .

Al inicio de la erupcidén del once y veintiuno el ancho intercanino es
muy pequeiio en el arco superior, en comparacién con el inferior
dando como resultado un apifamiento de la regidn anterior ( fig
298 ) , por lo que se coloca un quat-helix para expander el ancho
del arco dental usando los segundos molares como anclaje (fig 290
300 ) , ocho meses después de le colocacién del aparato el ancho
intercanino se aumenta ( fig 301 ), a los ocho aflos y siete meses
todos los incisivos son permanentes, el alineamiento de los
12,22,32y 42 es estable { fig 302 ).
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Uno de los principales objetivos que aun en la actualidad el
odontélogo, no le ha dado mucho valor y que es de gran
importancia incluir o mencionar, es el tratamiento clinico y
radiografico después de la colocacién de la aparatologla; pues
muchos cirujanos dentistas colocan algun tipo de aparato y no
advierten a sus pacientes, que el colocar un objeto extrafio en
boca, como lo son los diferentes tipos de mantenedores de espacio
deben estar en revision periédicamente, para lograr el buen
tratamiento que se propone el Odontélogo en los diferentes casos.

Esta revision es de gran importancia, dentro de ella podemos
mencionar algunos aspectos importantes como son:
Quitar los aparatos fijos para su higiene y aplicar flGor a los dientes
que sostienen dicho aparato y mantenerios en buen estado.
Otro ejemplo es ajustar alambres, tornillos de expansion y estar
observando el tiempo de erupcidn de los dientes sucedéneos, que
muchas veces se ven interferidos en su erupcion por estos
aparatos, por lo que es importante también llevar un control
radiografico en donde el odontélogo pueda calcular la exfoliacion de
los dientes suceddneos y prevenir a los padres de familia, para
quitar sus aparatos a tiempo, este trabajo se realiza en equipo, en
donde el odontdlogo y el paciente son los personajes importantes
para el buen tratamiento interceptivo, sin la cooperacién de alguno
de ellos no se obtendrian resultados dptimos, tomando encuenta lo
anterior, es conveniente dar a los padres indicaciones precisas por
escrito sobre los cuidados que en el hogar deben lievarse a cabo. A
continuacion lo que puede considerarse un instructivo para el uso y
conservacién del aparato, sobre todo cuando se tratra de algin
tratamiento interceptivo de ortopedia maxilo mandibular.
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Se suplica leer cuidadosamente las siguientes recomendaciones

A) El aparato debe mantenerse absolutamente limpio. Es necesario
cepillario tres veces al dia, después de cepillarse los dientes.
Periodicamente, sumergirlo durante unas horas en una solucién de
mitad de agua y mitad vinagre blanco. Esto ayudaré a remover
depositos calcéreos.

B) El aparato se debe usar dia y noche. Solamente se quitard para
comer, volviendolo a colocérselo inmediatamente después de comer
y lavarse los dientes.

C) Se recomienda que el paciente lea diariamente en voz alta, al
menos un pérrafo de su eleccién, con el aparato puesto.

D) Para conservar el éptimo funcionamiento del aparato, hay que
evitar su maltrato:

* Nunca guarderio en ! bolsillo de! pentelén, cemise o
boiso de la mema.

* Nunce envolverio en servilietas o pafiuelos.
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Cuando el aparato no esté en la boca, es importante asignarle un
lugar seguro. En casa, un vaso con agua en el bafio es suficiente.
Si come fuera de casa, una caja de pldstico es lo recomendable.
Tratar de que la caja de pléstico sea del tamaiio adecuado para que
el aparato entre sin forzarse.

Al colocarlo y retirario de la boca, hay que tener especial cuidado
en NO jalar o tocar los alambres. Los alambres estén especiaimente
calibrados para ejercer una funcidén especifica. Si llegasen a
doblarse, acudir inmediatamente al consultorio.

E) Si el aparato esta dotado de tornilio de expansién, sera necesario
darle vueltas ceda dias. Pars esto, se le
proporciona una liave especial. Si esta se llega a extraviar, acudir al
consultorio por otra. La utilizacion de otro objeto que no sea la liave
( alfileres,pasadores, agujas, alambres, etc. ) puede dailar el
tornillo.

NOTA: La cooperacion del nifio y de los padres, y seguir
cuidadosamente éstas instrucciones, asegura el éxito del
tratamiento. Ademés evita pérdidas y roturas innecessrias del
aparato, cuya reposicion causs cargos extras y retrazos en el
tratamiento.
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Se sabe hoy en dia que el objetivo principal que tiene el
odontélogo es el de prevencion, por lo que la gufa oclusal
como tema implica este punto y algunos otros, como son
aparatologia interceptiva, en donde se estudia muy temptrano
los problemas oclusales infantiles, para poder llegar a una
denticion permanente adecuada sin que este tenga que pasar
por otros tratamientos mas drasticos y por lo consiguiente
MAS coStosos.

Esta deteccion de problemas puede ser observada por
diferentes métodos entre los mas comunes encontramos el
aspecto visual y fisico, mientras que en el aspecto cientififico
podemos valernos de muchos otros, como son las radiograffas
de tipo dento alveolar, panoramicas y lateral de craneo entre
otras, que gracias a ellas el odontdlogo puede detectar muy
temprano cualquier problema de tipo de crecimiento y asi
poder tener un tratamiento interceptivo que en la actualidad
no ha tenido gran importancia y que ya deberfa tomarse
encuenta en todos los planes de tratamiento odontoldgicos
realizando una buena historia ciinica para diagnosticar dichos
problemas y asi poder darle a la odontologfa la importancia
que esta merece cOmo ciencia.

Claro esta que el odontélogo general debe tener un criterio
més amplio para as/ poder proporcionar a sus pacientes y
dependiendo de la edad, el tratamiento adecuado, sea este
preventivo, interceptivo o dado el caso saber en que momento
debe ser remitido a la especialidad de Ortodoncia. asi la
odontologfa como ciencia adquiere un papel todavia més
importante y respetable.
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