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PROLOGO

El cirujano dentista de practica general debera tener los
conocimientos para determinar la pérdida de espacio, por la
pérdida prematura de dientes de la primera denticion. Esto o
podra saber teniendo en cuenta ios auxiliares de diagnéstico

indicados.

Dentro del protocolo de investigacion se plantea la
hipotesis de conocer el crecimiento y desarrolio de las arcadas
dentarias, asi como los medios de diagnostico para el anélisis del
espacio y utilizacion de la aparatologia fija y removible en la
recuperacion del espacio para permitir el correcto acomodamiento

de los dientes con sus antagonistas.

El objetivo de este trabajo es el de conocer el desarrolic de
la oclusion en la primera denticion mixta y segunda denticion, se
debe analizar la caracteristica de la pérdida de espacio para
determinar la severidad del mismo que presentan los pacientes.

Esta tesina muestra el tipo de tratamiento para los
pacientes con problemas de pérdida de espacio como

consecucion de las extracciones prematuras de los dientes
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primera denticion antes de la erupcion de los dientes de la
segunda denticion por medio de una revision bibliografica.

La justificacion principal del tema de la pérdida de espacio
se debe a que son un factor principal de maloclusion en los cuales
se pueden prevenir antes con aparatologia removible o fija
dependiendo de cada caso y por lo tanto no sélo se atendera por
el odontopediatra, que es el primero que puede detectar este tipo
de problema y a la vez evitarlos.

C.D. MARIO HERNANDEZ PEREZ



Introduccion

introducciéon

La idea de entrar a este Seminario empez6 desde que
curse la materia de Ortodoncia en cuarto afno, ya que me interesa
mucho el trabajar con nifios realizando trabajos de Ortodoncia

preventiva e interceptiva.

Durante mi Servicio Social que lo realice en fa Clinica de
Odontopediatria me di cuenta de que tengo mucha paciencia y
habilidad para atender a nifios y la gran relacion que debe de
existir entre Odontopediatria y Ortodoncia me entusiasmd, al
principio mi primera opcién era Odontopediatria pero al iincribirme
decidi mejor entrar a este Seminario debido a la gran necesidad
prevenir maloclusiones en etapas tempranas mediante |a
ortopedia craneofacial, y afortunadamente las espectactivas que
yo tenia de este seminario se llenaron y rebasé sus limites, ahora
me doy cuenta que realmente haciendo un buen pronostico y un
plan de tratamiento adecuado se pueden prevenir muchas

maloclusiongs «
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Antecedentes protocolarios é

Capitulo |

ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS

Para la realizacion de esta tesina fue importante la
investigacion bibliografica, la cual se requirid la elaboracion de un
protocolo de investigacion, el que se realizé la identificacién el
problema el cual me ayudo para poder establecer de una manera
ordenada lo que se iba a investigar. En este documento se
establece la identificacion del problema, asi como la hipdtesis, a
asi como el objetivo general y especifico de esta investigacicn.
Fue necesario la realizacion de un cronograma el cual se
establecié para poder terminar la fesina en un tiempo

determinado.

El acortamiento en la longitud de las arcadas
dentarias, a veces se consigue recuperarlo, dependiendo de ia
edad y condiciones biclégicas de cada paciente. El apifiamiento
desde el punto de vista topogréfico tiene origen por retrusion de
los incisivos, mesializacién de molares, rotacién de molares y
constriccion de las arcadas. Los incisivos sufren retrusidén por

1



&

Antecedentes protocolarios

pérdida prematura de caninos de primera denticion o cualquier
otra circunstancia que altera el equilibrio funcional de la
musculatura orolabial. La mesializacién de molares es secundaria
a la pérdida de materia dentaria, bien por extraccion precoz o por

caries destructiva de ta corona.{3)

L.as arcadas dentarias estan en una condicion de
cambio desde el momento en que hace erupcion el primer diente
hasta que todos los dientes de la segunda denticion han

erupcionado y alcanzado la oclusién(2)

Los procedimientos de recuperacion de espacio
deben ser iniciados tan pronto como se determine su necesidad.
Existen aparatos intrabucales, extrabucales y combinados. Dentro
de los recuperadores de espacio intrabucales encontramos
aparatos fijos y removibles, los cuales administran sistemas de
fuerzas aplicados constantemente dentro de una misma

arcada.(2)

Se establece que la identificacion del problema e
determinar que conocimientos se deberan tener para la utilizacién

de aparatologia fija © removible que tienen como objetivo final la
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recuperacion de espacio en las arcadas dentarias

De esta manera establecida la identificacién del
problema se pudo establecer la hipétesis la cual dice que si el
estudiante, egresado o cirujano dentista de practica general
conoce el crecimiento y desarrolio de las arcadas dentarias, asi
como los medios de diagnostico para el andlisis de espacio y
utifizacion de la aparatologia fija y removible en a recuperacion
de espacios, luego entonces podra saber en que casos aplicar

dicha aparatologia o bien remitir al especialista.

El objetivo general de esta investigacion fue ef dar a
conocer la importancia que desempefian algunos aparatos
empleados en algunas filosofias y técnicas para la recuperacion

de espacios de las arcadas dentarias.

De igual manera se establecieron los objetivos particulares
que fueron dar a conocer aigunos procedimientos crtodoncicos y
ortopédicos funcionales para fa recuperacion de espacics de las
arcadas dentarias en tratamientos de ortodoncia preventiva e
interceptiva con la finalidad de que los alumnos y egresados de la
Facultad de Odontologia en su oportunidad puedar aplicarlos con

3
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base a su estudio y experiencia clinica.

Esta investigacion tiene un diserfio longitudinal debido a
que tiene un principio y un fin establecido, descriptivo porque se
describiran los recuperadores de espacio, sus componentes y
diferentes tipos, explicativo porque se explicaran ios
procedimientos que deberan tener l0s recuperadores de espacio
para lograr los mejores resultados y retrospectivo, porque recoge
informacién sobre hechos que pudieron haber influido en dicho

estudio.

Para el desarrollo de este trabajo fue necesario la
utilizacién de recursos humanos dentro de los que estuvieron el
director de esta tesina el C.D. Mario Hernandez Peréz, y los
asesores C.0. Javier Lamadrid Contreras y C.D. Arturo Alvarado
Rossano. Dentro de los recursos materiales se utilizaron libros,
internet, medline, computadora con Windows 95, Power Point,
impresora de inyeccion a tinta, y et Scanner (HP 4100C).

La investigacién se llevo a cabo dentro del Seminario de
Ortodoncia en la Facultad de Odontologia, y se Ppropuso
establecer un cronograma dentro del seminario el cual inicio el 31

4
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de agosto de 1998, la entrega de protocolo fue el 18 de
septiembre de 1998, La entrega de tesina fue el 9 de diciembre
de 1998 y la fecha del examen profesional el 15 de enero de
1999.

Dentro de este trabajo se le dio crédito a todos los
autores de los cuales se tomo la informacion, asi como fotos,
esquemas, ilustraciones que me sirvieron para ta investigacion.
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Capitulo 2.
Crecimiento y desarrollo de las arcadas dentarias
2.1 Desarrollo embrionario craneofacial.

En las semanas cuarta y quinta conforme aumenta el
tamafo de la cabeza ocurre algo referente en la membrana que
cubre al estomodeo. Esta ldmina delgada se rompe con rapidez y
la faringe se abre hacia el exterior. Todo lo que esta al frente se
convertira en cara, y ésta es la que ahora empezara a
desarroliarse El estomodeo del embrion se encuentra
aproximadamente en el misma sitio donde estadn ubicadas las
amigdalas del adulto, en la profundidad de la cara, de modo que

puede observarse que ain falta crecimiento y desarrolio.®

La faringe es el segmento méas anterior del intestino
embrionario recubierto por endodermo. Su luz queda limitada a la
derecha y a la izquierda por los arcos faringeos. En el
hombre se forman seis arcos faringeos, aunque el quinto es
rudimentario, cinco surcos faringeos e igual nimero de sacos
entre los arcos faringeos se encuentran los surcos sobre el
exterior y los sacos sobre el interior. En el sitio donde cada

surco se encuentra con su saco ocurre un contacto entre el
8
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ectodermo y endodermo reforzado por el mesodermo. Todos estos
arcos, y algunos de sus surcos y sacos originan estructuras
especificas del adulto en la cara, otras areas de la cabeza y el
cuello. Los tejidos de cada arco se convierten en musculo, huesos
y cartilagos especificos, y la distribucion del adulto evoluciona a
partir del patrédn que existe en el embridn. Cada arco tiene un
nervio craneal especifico, y por tanto este inerva las oftras
estructuras que se derivan de dicho arco.f Fig. 2.1

Fig 2.1. Embrién en la cuarta sermana
Tomada del libro de Corpus pag.94

El primer arco faringeo origina los tejidos que se
convertiran en mandibula y sus musculos, por tanto se
denomina arco mandibular. A partir del mismo se desarrolla un
primordio que se convertird “eminencia maxilar’, y éste es el
primordio que formara parte del arco maxilar. El nervio craneal
especifico del primer arco es el nervic mandibular (V ),y

por tanto inerva los musculos de la masticacion. El cartilago del
7
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primer arco (cartitago de Meckel) sirve como primordio de dos |os
huesecillos auditivos. Este cartilago no se convierte en la propia
mandibula. El hueso de la mandibula se forma de manera
intramembranosa alrededor del cartilago de Meckel, y la parte
cartilaginosa del condilo se desarrolla a partir de un cartilago

secundario separado que aparece después.®

2.2 Crecimiento y desarrolio prenatal de las arcadas

dentarias
2.2.1 Complejo nasomaxilar.

La parte anterior de la maxila tanto del feto como del
nifio, es de depdsito en las superficies linguales, y de resorcion
en las superficies de revestimiento nasal. Durante el periodo
fetal toda fa superficie exterior de fa maxila, incluso su  porcion
mas anterior, se conserva de deposito para brindar una longitud
creciente al arco en conjunto. con el desarrollo de los
primordios dentales y su subsiguiente aumento de tamaho. Todas
las superficies de revestimiento de los alvéolos que rodean a
cada uno de los primordios dentales sufren resorcion. Por tanto,
el arco maxilar fetal aumenta de tamafio en sentido horizontal
en direcciones tanto posterior como anterior, en comparacion con



el crecimiento principalmente hacia atras durante los periodos
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ulteriores de crecimiento del nifio.®

Las superficies posterior e infraorbitaria de la maxila son de
deposito, tanto en la vida prenatal como en la vida posnatal.

El proceso de deposito sobre la tuberosidad de la maxila
incrementa progresivamente la longitud horizontal de este hueso.
Ocurre remodelacién del suelo de ia orbita, debido a que la maxila
se desplaza progresivamente hacia abajo, en relacién con el
contindo crecimiento de hueso nuevo a nivel de la sutura

frontomaxilar.®

La superficie exterior del proceso frontal de la maxila es de
depdsito, con cierta resorcidon a edades fetales ulteriores, pero es
totalmente de resorcién durante la vida posnatal. Durante el
periodo fetal como en el periodo posnatal , el lado nasal del
paladar es de resorcidn , salvo a lo largo de la linea media, vy la
superficie bucal es de depédsito. Esto produce un movimiento de
crecimiento del paladar hacia abajo y un aumento de tamano en

las cavidades nasales en sentido vertical.®
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2.2.3 Mandibula:

La mandibula fetal que empieza a formarse, al principio
tiene superficies exteriores gque son de depdsito totalmente, no
obstante hacia las 10 semanas se inicia y persiste la resorcion
alrededor de los primordios dentales en la ampliacion rapida.
Hacia las 13 semanas se estan estableciendo campos definidos
de resorcidon sobre el lado bucal de la apdfisis coronoides , sobre
el lado lingual de la rama y sobre el lado lingual de la parte
posterior del cuerpo. El borde anterior de la rama ya es de
resorcion , y el borde posterior es de depodsito. Hacia las 26
semanas ya se observa el patrdn basico de crecimiento y
remodelacion que prosigue hasta el desarrollo posnatal, saivo en

la regién de los incisivos.®

La mandibula fetal y del principio de la vida posnatal
todo el lado Ilabial de la parte anterior del cuerpo es de
depésito. Como sucede en la maxila fetal y en el posnatal
reciente, el cuerpo de la mandibula fetal crece y se alarga en
sentido mesial lo mismo que en sentido distal en conjunto con
el establecimiento de la primera denticidn. después de la 15
semana en la mayoria de las mandibulas , el lado lingual de
la mandibula es de resorcién en la regiéon de los incisivos; esto

10
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contribuye a un movimiento de crecimiento de toda la region

incisiva del cuerpo de este hueso hacia adelante: °®

Durante el periodo de la denticion decidua del crecimiento infantil
el hueso alveolar sobre el lado labial en la parte anterior del arco
experimenta una inversion para convertirse en zona de resorcion,
y el lado lingual se vuelve uniformemente de depdsito. este cambio
ocurre de manera simultanea con la direccion lingual unica del
movimiento de los incisivos de la mandibula del nifio. Desde este
momento la barbilla empieza a adoptar una forma
progresivamente mas prominente; la protuberancia mentoniana
sigue creciendo hacia adelante, en tanto el hueso alveolar que
esta por arriba se mueve hacia atras hasta que los incisivos
inferiores de la segunda denticion alcanzan sus posiciones

definitivas.®

2.3 Crecimiento y desarrollo posnatal del compiejo

craneofacial

El desarrollo de las estructuras craneofaciales no se bhasa
en un crecimiento simétrico def contorno externo de los huesos,
sino en tres mecanismos diferentes: aumento de tamano,

recambio 6seo y desplazamiento 6seo."®

11
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El hueso, es una sustancia mineralizada, que no puede
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crecer por un incremento intersticial, como sucede con las partes
blandas, sino que lo hace por aposicion a las superficies externas
(periosticas) o internas (endostales). Paralelamente al desarrollo,
la neoformacién de hueso esta intimamente ligada aun proceso de
remodelacion oseo. Solo la combinacion de proceso de sintesis en
la cortical externa se observa siempre un proceso de reabsorcion
interna en la superficie ésea opuesta: la cortical interna. El hueso
aumenta de tamario y se va desplazando gracias a la sintesis que
ocurre en unas zonas y a la reabsorcion que tiene lugar en otras.
Durante toda la fase de ambos mecanismos permite un
crecimiento equilibrado en tamafio en las estructuras Oseas y la
conservacion de su morfologia y proporciones. El tercer principio
de crecimiento facial, el desplazamiento 6seo, se basa en que los
huesos limitantes se van alejando entre si, como consecuencia de
su aumento de tamafio, a nivel de sus uniones articulares (suturas,

sincondrosis, céndilos)."®
2.3.1 Mecanismos de crecimiento:

El crecimiento de los huesos sigue algunos principios

fundamentales, que explican el desarrollo del esqueleto

craneofacial.*®

12
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Existen dos mecanismos esenciales que contribuyen al

crecimiento 6seo craneofacial: *®

a)- Crecimiento 6seo directo por aposicion y destruccion de
la superficie dsea, con lo que se produce la desviacion de la
cortical."®

b)-Desplazamiento del hueso en relacion con los centros
de crecimiento propios o como consecuencia de la expansion de
las estructuras vecinas. Un principio de crecimiento éseo comun
en todas las estructuras Oseas es el desplazamiento oseo,

denominado deslizamiento.'®

El paladar duro del recién nacido se sitia por debajo del
contorno inferior de la érbita. £l crecimiento progresivo de la raiz
nasal y de los senos paranasales determina un desplazamiento
caudal del paladar durante el desarrollo del crecimiento

facial.Crecimiento y desarrollo de las arcadas dentarias'®

El hueso sufre al mismo tiempo, una remodelacion por los
procesos de resorcion y aposicion, aumentando de tamario. El
espacio del paladar duro y de! arco cigomético en el nifio pequefio

es ocupado por los senos paranasales expandidos en el adulto.
Fig. 2.2

13
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Fig. 2.2 Tomada del libro de Thomas Rakosi, pag. 13

La aposicibn y resorcién oOseas simultaneas en las
superficies periéstica y enddstica opuestas determinan un cambio
directo en la localizacion de la cortical (desplazamiento de la
cortical). La cortical 6sea se desliza cuando se deposita hueso en
las superficies internas y externas situadas en la direccion de
crecimiento, y al mismo tiempo se destruye hueso en las
superficies opuestas . Si el grado de reabsorcion y aposicion es
equivalente, el grosor de hueso se mantiene constante. Durante la
fase de desarrollo se observa un ligero predominio de la aposicién
sobre la resorcion por fo que aumenta progresivamente el tamafio
de las diferentes estructuras éseas.'

14
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Los dientes siguen el movimiento de desplazamiento de
sus alvéolos durante el crecimiento de la maxila y la mandibula y
conservan su posicion dentro de ias estructuras dseas que los

rodean, a pesar de los desplazamientos 6seos."

Cambio de morfologia y dep¢sito de hueso nuevo sobre
una superficie determina un cambio relativo de la posicién de las
restantes estructuras conocido como relocalizacion. Este proceso
origina diversos procesos de adaptacion y remodelacion oseas,
con los gue se modifica la morfologia y el tamaiio de la zona, en
funcion de la nueva relacion posicional. los procesos selectivos de
resorcion y aposicion osea determinan la adaptacion funcional a

las nuevas cargas fisioldgicas.'®

Ei cambio de posicion y los procesos ciclicos de
adaptacion estructural estan intimamente ligados: la
relocalizacién es la base de la remodelacion, mientras que la
remodefacion se inicia de modo. secundario al proceso de
desplazamiento. Durante el desarrollo se pasa de un nivel al
siguiente pasando este Ultimo a ocupar el espacioc de Ia
zona vecina, que sufre un cambio estructural. £l mecanismo

informativo que pone en marcha el proceso de remodelacion

15
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reside en las partes blandas que rodean los diferentes huesos.™
2.3.2 PrincipiodelaV

El principio de la V representa un mecanismo basico y
esencial del crecimiento del esqueleto craneofacial, ya que
muchos huesos poseen una configuracién en V 0 en una region
con formade V., Fig 2.3

Fig 2.3 Tomada del libro de Thomas Rakosi, pag.19

El crecimiento de estas zonas se produce por reabsorcion
6sea en la cara externa de la superficie de osificacién y por
aposicion de hueso en la cara interna, segun la direccién de
crecimiento. '

16
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La V se mueve en direccion a la superficie abierta,
aumentando al mismo tiempo de tamarno el aumento de
tamafio y e movimiento de crecimiento constituyen un proceso

unitario. '°

En la parte interna de la V se produce la aposicién de
hueso y en la parte externa, su reabsorcion. De esta manera, la V
se desplazard siguiendo la linea de su porcién abierta y
aumentara de tamano. Fig 2.4

Fig. 2.4 Tomada del libro de Thomas Rakosi, pag. 19
El resultado de estos procesos se puede resumir:

1. Aumento de tamario de la zona con forma de V
2. Movimiento de toda la V en direccion a la superficie abierta
3. Relocalizacion constante.®
17
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2.3.3 Centros de crecimiento.

El crecimiento del hueso estd regulado por los
determinados centros de crecimiento. Estos centros que recubren
la superficie 6sea a modo de mosaico siguen una disposicion

caracteristica de reabsorcion o aposicién.

Cuando el centro peridstico es de tipo reabsortivo, el centro
enddstico de crecimiento opuesto sigue un proceso de aposicion.
Por el contrario, la superficie peridstica de un centro enddstico
reabsortivo muestra un proceso de aposicién ¢sea. L.os procesos
de crecimiento dseo, es decir, el movimiento de desplazamiento
de los huesos, se basa precisamente en estas relaciones

periosticoendésticas.'®

El centro de crecimiento tiene una funcion de marcapasos
controlada por las partes blandas vecinas. Todos los
desplazamientos 6seos se inician por migracion de los centros de
crecimiento dentro de las membranas correspondientes de tejido
conjuntivo. Estas partes blandas determinan, la modificaciones del
hueso subyacente, controladas por su centro de crecimiento. No
todos los centros de crecimiento de un hueso tienen la misma

actividad y velocidad de crecimiento'®

18
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facial esta cubierta por campos de aposicion y reabsorcién. Ei
campo de crecimiento no se produce en el hueso propiamente
dicho, ya que la informacién genética radica en las partes blandas.
Las partes blandas regulan, el crecimiento 6seo, mientras que el
hueso solo avisa de que la forma, el tamafio y las caracteristicas
biométricas se acoplan a las exigencias funcionales, por medio de
un mecanismo de retroalimentacion acoplado al tejido conjuntivo.
Fig.25y26

) e
f
:

Figuras 2.5 y 2.6 tomadas del libro de Thomas Rakosi, pag. 21

Los campos de crecimiento mas activos gque dirigen el
desarrollo, son las suturas craneales y faciales, los céndilos
mandibulares, la tuberosidad maxilar, las apdfisis alveolares y las
sincondrosis de la base del craneo. Fig. 2.7 y 2.8"
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Fig. 2.7 y 2.8 Tomadas del libro de Thomas Rakosi, pag.21

Ei crecimiento de los huesos no se produce solo en estas
localizaciones si no que todos los campos de crecimiento internos
y externos de un determinado hueso participan activamente en el
proceso.'®

2.3.4 Crecimiento del maxilar.

La sintesis de hueso en la pared posterior de la
tuberosidad de la maxila determina una prolongacién distal de la
arcada dsea de la maxila, dentro del proceso de transformacién
morfoldgica. La aposicion de la cara externa de la tuberosidad y la
resorcion de la porcion interna desplazan la cortical en sentido
distal, aumentando el espacio para los senos paranasales.'

20
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La prolongacién posterior de |a maxila se acomparia de un
desplazamiento primario del hueso maxilar hacia adelante, cuya
extensién depende del crecimiento longitudinal distal. El
desplazamiento de la maxila provoca una fuerza de traccién que
induce el crecimiento sutural de manera adaptativa.'®

Ei desarrolio de la fosa craneal media empuja a la maxila
hacia adelante, junto con la base anterior del craneo, la frente y el
arco cigomatico. Este proceso da origen a un desplazamiento
secundario del maxilar, es decir, se desplaza pasivamente en el
espacio por la expansion de la fosa craneal media, sin que se
produzca un desarrollo propiamente dicho de la maxila. El grado
de desplazamiento secundario se corresponde con la extension

anterior de la fosa craneal. Fig. 2.9y 2.10

Fig. 2.9y 2.10 Tomadas del libro de Thomas Rakosi, pag.21
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3.5 Crecimiento de la mandibula.

El condilo no determina, el desarrollo de toda la mandibula.
No se trata de un centro superior que controla directamente el
campo de desarrollo, sino que sdlo tiene una funcion local. La
importancia de la estructura cartilaginosa del condile obedece &
gue el contacto articular con la base del craneo origina una fuerza
compresiva y , como se sabe, el cartilago es un tejido que se

adapta a la presion.'

Uno de los aspectos mas importante durante el desarrolio
mandibular es el desplazamiento hacia adelante y abgjo. Antes se
pensaba que la compresion del condilo en desarrollo sobre la
cavidad articular era la causa del progresivo desplazamiento de la
mandibula con respecto a la articulacién temporomandibular. Sin
embargo se ha demostrado que la mandibula también alcanza una
posicién normal, incluso tras la eliminacion de ambos condilos .
Con esto se demuestra que el condilo carece de importancia para
el desarrollo de las demas porciones de fa mandibula y que €l
desplazamiento de la mandibula provocado por el desarrollo tiene
lugar sin que se produzca contacto entre el condilo y la base del

craneo.'®
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Para valorar el proceso de crecimiento mandibular es
necesario considerar por separado la rama horizontal y la rama
ascendente, ya que cada una de estas estructuras muestra un
equivalente de crecimiento distinto. La porcién horizontal del
cuerpo mandibular se desplaza durante la fase de remodelacion
en la misma extension distal que el cuerpo de la maxila. 16

El crecimiento longitudinal de la mandibula en direccion al
ramo mandibular se produce por la transformacion de la cara
anterior de la rama ascendente en una prolongacion del cuerpo a
través de procesos de resorcion. paralelamente a ia remodelacion,
toda la mandibula se desplaza en sentido anterior la misma
extension que la maxila (desplazamiento primario). La porcién
nosterior de la rama mandibular y el condilo crecen en sentido
posterior y oblicuo hacia atrés y arriba, y se prolongan en direccion
vertical, segun el desplazamiento anterior de la mandibula
por tanto la mandibula no sélo se desplaza hacia adelante , sino

también hacia abajo.®

El desarrollo de la base craneal media determina, al igual
que la maxila, un desplazamiento secundario de la mandibula. la
expansién de la fosa craneal media se produce por delante del
condilo y de la rama mandibular. por tanto, el desplazamiento

secundario de la mandibula hacia adelante es menos intenso que
23
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horizontal de la rama ascendente, que permite asi el ajuste
anatdmico correcto entre la arcada de maxila y mandibula. Por
tanto, la rama mandibular constituye el equivalente estructural de
crecimiento de la fosa craneal media. Fig. 2.11y 2.12'°

Fig. 2.11 y 2.12 Tomadas del libro de Thomas Rakosi Pag. 25
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CAPITULO 3
3.1 DESARROLLO DE LA OCLUSION

El prenatal permanece sin dientes casi durante los
primeros seis meses de vida y los procesos alveolares en los que
se desarrolian los dientes estan cubiertos con periostio fibroso
denso y se encuentran divididos en elevaciones segmentadas. El
proceso alveolar superior en forma de herradura y el inferior U,y
esta un tanto aplanado en sentido anterior. Hay un surco bien
definido en direccion distal a las criptas de los caninos de la
ptimera denticion en ambas arcadas, conocido como “hendidura
lateral’. Ef arco del proceso aiveolar maxilar es més ancho y largo
que el inferior y la béveda palatina casi es plana. En el lado
palatino, el proceso alveolar queda separado por un surco
horizontal llamado “hendidura dental o gingival’ y la cresta alveolar
del proceso alveolar mandibular se encuentra un tanto vuelta al

revés. 2

Al nacer el proceso alveolar mandibular se ubica en sentido
distal al superior en un grado variable. Se juzga esta posicion por

razén de la hendidura lateral.”
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En esta fase la lengua carece de punta y es bastante
grande en relacién al tamafio de la maxila y la mandibula,
descansa entre los procesos alveolares en contacto con el labio
inferior, que forma el limite principal de la parte anterior de la
cavidad bucal. El frenillo del labio superior se fija a la cresta del
proceso alveolar y hay continuidad fibrosa con la papila incisiva en

el paladar. '*
3.2 Fases eruptivas

En el fenémeno eruptivo propiamente dicho se observan tres fases
(fase preeruptiva, fase prefuncional y fase funcional), en las que el
diente recorre un largo trayecto desde el lugar de formacién hasta
que establece contacto oclusal con la pieza correspondiente de la

arcada antagonista.*
3.21 Fase preeruptiva

Es la que tiene lugar en el interior del hueso mientras
madura el érgano del esmalte y no hay, en sentido estricto, un
crecimiento vertical, sino Unicamente un desplazamiento lateral
desde el punto de origen de la lamina dentaria hacia la encia
de recubrimiento . En el momento de formacién inicial, el foliculo

26



Desarrolio de ia oclusién

dentario crece concéntricamente alrededor de un punto central fijo,
seglin un patron de crecimiento circular guistico. El foliculo se
agranda mientras se desplaza gradualmente desde lingual hacia
labial, se acerca asi tanto al plano oclusal como al bhorde
mandibular 0 a la base de la maxila, pero no hay un verdadero
movimiento axial vertical. Una vez que la raiz ha empezado a
formarse, el diente comienza a aproximarse al borde alveolar en

fase de erupcién o crecimiento activo. *
3.2.2 Fase prefuncional.

Se inicia en el momento en que borde incisal 0 el vértice
cuspideo rompen la encia y el diente se hace visible en el interior
de la boca. Los p dientes de la primera denticiéon inician la
erupcion intraoral cuando tienen % partes de su raiz formada,
excepto los incisivos centrales y los primeros molares inferiores,
que pueden erupcionar con sodlo la mitad de la longitud de su raiz;
el periodo desde que se inicia la formacion de la raiz hasta que se
alcanza la mitad de su tamafio definitivo dura entre afio y medio y

dos afios.*

En el periodo prefuncional se mantiene la misma distancia
del punto mas apical de la raiz hasta la base de la maxila , por
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lo que la erupcién de la corona va acompaiada de un crecimiento
radicular proporcional: el brote vertical eruptivo, medido
cuantitativamente a nivel del borde incisal o cuspidec , es e la
misma cuantia que el desarrollo de la raiz. Se ha observado gue
cuando el diente atraviesa la encia la erupcidn se vuelve mas
rapida , en un primer momento, para después sufrir un retardo
relativo en una segunda fase del periodo prefuncional, el procese
total de la erupcion desde que el diente es visible hasta que entra
en contacto con la pieza antagonista suele durar alrededor de tres

meses.*
3.2.3 Fase funcional.

Una vez que el diente contacta con su antagonista alcanza
una nueva posicion vertical y este estadio de estabilidad puede
durar varios afios. Es una fase de equilibrio dinamico en la que la
corona busca su acomodo oclusal sin tener una erupcion activa
que le haga crecer verticalmente, el potenciai eruptivo sigue
latente , pero entran en juego una serie de factores ambientales
que incluyen el crecimiento de los dientes y antagonistas y las
fuerzas masticatorias, que limitan la capacidad de crecimiento

individual de cada diente.*
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3.2. Desarrollo de la oclusién en la primera denticion

3.2.1 Denticién prenatal

En el embridn, hacia la 7° semana de vid, surgen de la
lamina dental las primeras yemas que corresponderan a la
denticion temporal. Estos gérmenes no salen en direccion
totaimente perpendicular ni se situan ordenadamente en su
penetracion en el mesénquima. En proyeccidén oclusal se ha
observado que los centrales de la primera denticién brotan hacia
una posicién mas tabial, los laterales hacia palatino, los caninos
hacia vestibular, los primeros molares hacia palatino, y los
segundos hacia vestibular, en la mandibula ocurre lo mismo ,

excepto que los cuatro incisivos se desprenden hacia lingual.*

Si se analiza el desarrollo embrionario en posicién sagital, se
observa que no todos los dientes se forman a un mismo nivet, sino
que quedan en diferentes posiciones manteniendo una posicion
general irregular a ambas curvas se les ha denominado Ooe
(curva harizontal) y zigzag (curva vertical) propia en los primeros
estadios embrionarios y que no se parece al alineamiento reguiar y

simétrico de las piezas de la primera denticion en la vida

posnatal.*
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A lo largo del desarrollo embrionario crecen la maxila y la

mandibula y los dientes van teniendo mas espacio. Crecen
también los gérmenes y, en ciertas fases, existiran en perspectiva

oclusal, espacios y en otras faltara espacio. 4

Hacia el 7° mes de vida intrauterina hay un apifiamiento
tanto en la maxila como en la mandibula. Al defecto primitivo de
implantacién intramesenquimatosa se afiade luego un problema
volumétrico real. El crecimiento conjunto de los gérmenes es
mayor que el de los maxilares y aparece un apifiamiento cuya
cuantia tiene gran variabilidad individual, pero que conserva cierto

patrén morfologico.

a)- Los incisivos estan apifiados con los laterales situados
en lingual; los centrales superiores son los que conservan con mas

frecuencia una posicion regular.*

b)- Los molares solapan y se superponen, COmo escamas,

con diferentes niveles de implantacion vertical. 4
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3.3.2 Denticiéon en el recién nacido.

En los primeros meses de vida, los maxilares tienen un
enorme crecimiento tridimensional que permite crear espacio para
el normal alineamiento de las veinte piezas temporales. En el érea
orofacial del recién nacido hay cuatro caracteristicas que

destacan por su interés clinico en ortodoncia.*

1.- Protrusidn: El maxilar y la mandibula son pequefos
para albergar los dientes de la primera denticion, y en los seis
primeros meses de vida va a producirse un intenso crecimiento
tridimensional para permitir la salida y ubicacién correcta de los
incisivos; el crecimiento por unidad de tiempo es el maximo que se
va a producir en el desarrolio maxilar a lo largo de la vida.*

2.- Retrusion: El nific nace con mandibula en retraccion
con respecto a la maxila, y hay una relacion distal de la base de la

mandibula con respecto a la base de la maxila. !

3.- Apiflamiento incisal: Tomando una placa radiografica
oclusal se observaria que hay un apifiamiento de los
incisivos en el recién nacido ain desdentado. Los dientes

anteriores mantienen la disposicion irregular prenatal durante
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algun tiempo mientras crecen la mandibula y la maxila que los
albergan; la imagen general es de que falta espacio para la salida

de los diez dientes en cada arcada.*

4.- Diastemas intermolares: Los molares estan también
superpuestos verticalmente, con un solapamiento a manera de
escamas, pero suelen existir ciertos diastemas entre el primer y
segundo molar de la primera denticién en la fase eruptiva final . A
lo largo de este primer afio el desarrollo de la maxila y de los
dientes va a estar compuesto por procesos conjuntamente
integrados, que tiene por objetivo facilitarla salida y oclusion

incisal.*
3.3.3 Primer afo

A la edad de un afio, cuando erupciona el primer molar, los
caninos de la segunda denticion empiezan a calcificarse entre las
raices de los primercs molares de la primera denticion Cuando las
piezas primarias erupcionan hacia la linea de oclusién, los
incisivos de la segunda denticion permanentes y los caninos
emigran en direccion anterior a un ritmo mayor que los dientes de

la primera denticion. °
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Durante el primer afio, los procesos alveolares aumentan
de tamario y los arcos se ensanchan un poco para acomodar a los
dientes; hay algo de ajuste en relacién maxilar. E! proceso alveolar
inferior sélo se encuentra un poco hacia distal al superior cuando

erupcionan los incisivos primarios.*

La época en que erupcionan los incisivos es variable y

puede ocurrir en cualquier época durante el primer afio.!

1.~ Crecimiento vertical y sagital de fa mandibula y la
maxila: La maxila y la mandibula siguen creciendo intensamente
en el plano vertical, transversal, y sagital. Verticaimente se
produce el crecimiento de la apdfisis alveolar conforme el diente
se aproxima al lugar de erupcion. En el plano sagital se produce
un crecimiento distal de los arcos maxilar y mandibular gue se
alargan dorsalmente preparéandose para albergar a fos primeros

molares.*

2 - Crecimiento sutural: Tanto la maxila como la mandibula
tienen suturas mediales que permiten impulsar &l crecimiento
transversal de ambas hemimaxilas. En la maxila es la sutura
palatina media la que a lo largo de todo el proceso del desarroilo
orofacial permanecera abierta potenciando aumento gradual de
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los diametros transversales del arco dentario. La sincondrosis
mandibular es la estructura que permite el crecimiento transversal
de la mandibula en los primeros meses de vida; se cierra hacia los
8 mese de vida posnatal blogueandolas posibilidades de
ensanchamiento lateral de la base mandibular en un momento

precoz de desarrollo.”

3.- Erupcion labial de los incisivos: En la salida de los
dientes anteriores se comporta cierto adelantamiento posicional en
el patrén eruptivo. Los incisivos hacen la erupcion vertical y
adelantandose hacia labial, esta direccion migratoria permite

agrandar el arco dentario ganando espacio para el alineamiento.’

4 - Desarrollo anterior de la mandibula: El micrognatismo
mandibular se va compensando en el primer afio de vida a través
del mayor crecimiento relativo de la mandibula con respecto al
maxilar. La mandibula avanza sagitalmente mas que la maxila,

estableciéndose una normalizacion del resalte incisive hacia el

primer afto de vida.*

5.- Posicion oclusal anteroposterior: Al completar la

erupcién los ocho incisivos, se establece un tope anterior para
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la funcién mandibular. La mandibula va tomando su posicion
anteroposterior en relaciéon con los incisivos y dientes anteriores,
simultaneamente, se adaptan a la posicion de | mandibula y el

marco ambiental labiolingual.’
3.3.4. Desarrollo en el segundo afio

A los 2 ¥ afios de edad, estan empezando a calcificarse
los primeros premolares entre las raices de los molares de la
primera denticion, lo que era antes la cede de calcificacion del
canino permanente. De esta manera al erupcionar las piezas de la
primera denticion y crecer ta mandibula y la maxila, queda mas
espacio apicalimente para el desarrollo de los dientes de la

segunda denticion.®

En la segunda fase del desarrollo de la primera denticion |
la boca infantil se prepara para la erupcion de los dientes
posteriores, molares y caninos. La maxila y la mandibula
continan creciendo tridimensionalmente para permitir que el
conjunto dentario se adapte al volumen Oseoc y se integra la
oclusion a la posicion dindmica mandibular. La boca se

prepara para el cambio en la dieta que de liquida pasa a exigir la
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masticacion de alimentos sdlidos; la capacidad triturante de la

denticién madura en este segundo afio de vida.’

1.- Crecimiento distal de las apdfisis alveolares: El maximo
crecimiento se concentra en la parte mas distal de la apdfisis
alveolar que tiene que crecer para permitir la erupcion de los
segundos molares. continta asi el patron de desarrollo que ya se
observaba en los meses anteriores, pero dirigido a
formar hueso donde hagan erupcion los Oltimos molares de la

primera denticién.*

2.- Erupcion de los primeros molares: La salida de los
cuatro molares significa el establecimiento por primera vez en la
boca infantil de una oclusion de cuspides con fosas. El relieve
oclusal superior e inferior tiene que engarzase para que exista una
funcion trituradora en las que las cuspides articulen con las fosas
antagonistas. Sale primero el primer molar inferior y ambos
molares crecen verticalmente hasta quedar enfrentados. La
cuspide palatina del primer molar superior tendra que entrar en la
fosa del primer molar inferior, para lo que ambas piezas tendran
que adaptarse ya acomodarse sagital y transversalmente, debido

a las mayores posibilidades de crecimiento de la maxila(al tener la
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sutura palatina abierta), es el molar superior el que busca la

oclusién con el inferior.*

3.- Maduraciéon neuromuscular: El cambio de dieta lactea a
dieta sélida supone un cambio en la funcién mandibular que se
orienta hacia la trituracion masticatoria abandonando la succion
nutritiva. La erupcién de los molares encuentra un tope vertical en
el cierre vertical: la mandibula cierra hasta que los molares e
incisivos entran en contacto. También en sentido transversal la
mandibula se estabiliza en una posicion media centrada. la
integracion de la posicién de la mandibula con la oclusién dentaria
se lleva a cabo a través del circuito neuromuscular que inicia la
conexion de las diferentes estructuras implicadas en el ciclo

masticatorio con la erupcion y posicion de las piezas de la primera

denticion.*

Dientes Superiores Erupcion Anchura mesiodistal
Incisivo central 8 meses 6.5 mm
Incisivo lateral 9 meses 5.0 mm
Canino 18 meses 6.5 mm
Primer molar 14 meses 7.0 mm
Segundo molar 24 meses 8.5mm
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Dientes inferiores

Incisivo central 6 meses 4.0 mm
Incisivo lateral 7 meses 4.5 mm
Canino 16 meses 55 mm
Primer molar 12 meses 8.0 mm
Segundo molar 20 meses 9.5 mm

Tabla 31 Cronologia de la primera denticién, tomada del Libro de

Houston, pag. 51

3.3.5 Normooclusion de la primera denticion

Una vez ha hecho erupcion toda la denticién primaria, se
establece la oclusion, que tieneunos rasgos morfologicos distintos

a los de la segunda denticion.*

Relacion incisal: Los incisivos estan verticalizados en su
implantacion sobre la de la maxila y el angulo interincisivo esta
més abierto que en la segunda denticién. La sobremordida vertical
esta aumentada con el borde incisal inferior en contacto con el
cingulo de los dientes superiores en el momento de cierre oclusal.
Hay diastemas interdentales fisiologicos entre los incisivos en mas

o menos cuantia dependiendo del individuo.*
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Relacidn de caninos: El vértice cuspideo del canino
superior ocluye sagitalmente a nivel del punto de contacto entre el
canino y primer molar inferior de forma analoga a lo que se
observa en la normooclusion de la segunda denticion.”

Relacién de molares : La oclusidn de los segundos molares
de la primera denticion se define por la relacién de las caras
distales que, en la mayoria de los casos, estan el mismo plano

vertical *
3.4 Desarrolio de la oclusién segunda denticion.

A partir de los 6 afios, la denticidon primaria va siendo
sustituida por la segunda denticién. Por la coincidencia de las
denticiones en la boca, se denomina a este periodo denticion
mixta, que alcanza desde los 6 afios hasta los 12 aflos. Esta

dividida en tres fases:*

1. Denticién mixta inicial, o primer perfodo transicional, en

que salen incisivos y primeros molares.*
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2. Periodo intertransicional, o silente, que dura un afio y
medio y en el que no hay recambio dentario; la denticion esta
compuesta por doce piezas de la primera denticién y doce de la

segunda denticién.*

3. Denticion mixta final, o segundo periodo |, en el que
cambian los cuatro caninos y los ocho molares y hacen ertupcion

los segundos molares de la segunda denticién.*
3.4.Erupcién de los molares.

Los primeros molares superiores hacen erupcion hacia los
6 afos, con una inclinacién coronal hacia distal y vestibular.
Situados en !'a zona posterior de los segundos molares de la
primera denticion. de ahi esa inclinacion de la corona que
tiene a dirigirse hacia distal y vestibular para buscar el lugar de
erupcion. También los segundos y terceros molares de la segunda

denticién mostraran en su momento, idéntico patrén eruptivo.*
Los molares mandibulares salen antes que los superiores y

con inclinacién opuesta, la corona se inclina hacia mesial y hacia

lingual buscando el contacto con el molar antagonista. 4
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Una vez en oclusidon ambos molares, reenderezaran la
posicion sagital y transversat y quedan con eje axial (raiz/corona)
correctamente situados sobre la base dsea del maxilar.4

3.4.1 Erupcion de los incisivos centrales.

Hacia los § afio, antes de que se inicie el recambio de
denticién, la imagen frontal de la boca observada
radiograficamente muestra en condiciones normales.*

1. Un apifiamiento y superposiciéon de los incisivos de la
segunda denticién que aparecen por lingual de los de la primera

denticion.

2. Comparando la altura vertical reciproca, el borde incisal
de los laterales superiores estd méas descendido que el de los

centrales .4

3. El angulo distoincisal de la corona de los centrales de la
primera denticion superiores esté en contacto con el apice de los

laterales de leche.*
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{ 0s incisivos centrales inferiores son los primeros en hacer
erupcion y lo hacen simultdneamente y en contacto. Hay un signo
premonitorio de los incisivos centrales superiores que suele
coincidir con la salida de los incisivos mandibulares. el incisivo
latera de la primera denticién migra hacia distal y ocupa el espacio

primate que ahi existia."

Los incisivos centrales superiores hacen erupcion
simultaneamente con las coronas inclinadas hacia distal, lo que
provoca el desplazamiento de los laterales de la primera denticion

y el cierre de los espacios primates en la maxila.’

La salida de los incisivos centrales suele coincidir con
cierto ensanchamiento de las arcadas dentarias; los arcos se

hacen mas anchos al aumento de los diametros intercaninos.*
3.4.2 Erupcion de los incisivos laterales

Los incisivos laterales inferiores hacen erupcion antes que
los superiores, y lo hacen por igual de sus predecesores.

Embriolégicamente se forman en una posicién mas posterior que

los centrales y mantienen ese patron eruptivo.”
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Los incisivos laterales superiores no hacen erupcion hasta
que los centrales han completado la suya y han alcanzado el
plano vertical final de oclusién. Salen con [a corona inclinada hacia
distal y empujan a los centrales contribuyendo al cierre del
diastema interincisivo. No acaban de salir ni estabilizar la posicion
hasta que no se exfolien los caninos de la primera denticion y
disponen de suficiente espacio para colocarse correctamente. En
este periodo de tiempo los &pices de los laterales estan en
relacion intima con la corona de los caninos permanentes que aun

no han hecho erupcién.*
3.4.3 Erupcion de piezas posteriores

L as salidas de las piezas posteriores esta presidida por
la variabilidad dela secuencia eruptiva: hace erupcién antes el
canino o el primer premolar dependiendo del desarrollo dentario

del espacio disponible. *
Al examinar la posicién de los gérmenes dentarios, se

puede observar la distinta altura en la que se situan los premolares

y los caninos inferiores en los distintos momentos del desarrollo: *
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A.- Primera denticién el germen del canino esta en la zona

més profunda del hueso.*

B.- En denticion mixta, la posicion del canino y del primer
premolar se han iguaiado verticalmente y el segundo premolar

queda mas retrasado.*

C- En el momento de [a erupcion se observan dos
patrones de secuencia: En unos nifos prota antes el canino y, en
otros, el primer premolar. E! segundo premolar suele ser la aitima

pieza que hace erupcidn en la mandibula.*

En la maxila el Gltimo diente que hace erupcién, en la

mayoria de los casos es el canino.”

Los segundos molares superiores de |a segunda denticion
hacen erupcion cuando ya se han exfoliado todas las piezas de la
primera denticion; no es raro encontrar casos en que salgan

antes los segundos molares gue los segundos premoiares.“

Los segundos molares inferiores estan mas enderezados Y

salen con una inclinacion de la corona hacia mesial y hacia el
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ingual, prosiguen un trayecto mas rectilineo que el de los molares

superiores.*

Dientes Inferiores Erupcién Anchura mesiodistal
Incisivo central 7.5 afos 8.5 mm
Incisivo lateral 8.5 afios 6.5 mm
Canino 11.5 afios 8.0 mm
Primer premolar 10.0afos 7.0 mm
Segundo premolar  11.0afios 6.5 mm
Primer molar 6.0 afos 10.0mm
Segundo molar 12.0 afios 9.5 mm

Mandibula
Incisivo central 6.5 anos 5.5 mm
Incisivo lateral 7.5 afios 6.0 mm
Canino 10.5 afios 7.0 mm
Primer premolar 10.5 afios 7.0 mm
Segundo premolar 11 afios 7.0 mm
Primer molar 6.0 aflos 11.0 mm
Segundo molar 12.0 afos 10.5mm

Tabla 3.2 Cronologia de la segunda denticion, tomada del Libro de
Houston, pag. 51
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CAPITULO 4
ETIOLOGIA DE LA PERDIDA DE ESPACIO EN LAS ARCADAS
DENTARIAS.

4.1 Pérdida prematura de dientes de la primera denticién

Se conoce como pérdida prematura a la pérdida de un
diente de la primera denticion antes del tiempo normal de su
exfoliacion natural. Entre las causas més frecuentes que dan lugar

a esta situacion, se encuentran:’

A) Traumatismos, que afectan principaimente a fos

incisivos superiores.*

B) Reabsarcién prematura de las raices de los dientes de
la primera denticién al hacer erupcién los dientes de la segunda
denticion; suele ser debida a una falta de espacio en la arcada,
como en el caso tipico de los caninos de la primera denticion, o
una erupcion ectépica de los primeros molares de la segunda
denticion, que implica una reabsorcién atipica y prematura de los

segundos molares de la primera denticién.*
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C) Extracciones por los procesos odontodestructivos que

afectan, sobre todo, a los molares de la primera denticién.*

La pérdida prematura de un diente de la primera denticidn
supone una disminucion de espacio reservado para el diente de la
segunda denticion debido a la migracion de los dientes
adyacentes y el consiguiente acortamiento de la longitud de

arcada.*

La pérdida prematura de dientes de la primera denticién
conduce a la ruptura de la integridad de los arcos dentales. El
tratamiento deficiente de este problema puede llevar a que se
cierren los espacios y las piezas sucedaneas se mal posicionen

en los segmentos anteriores y posteriores de los arcos dentales.’

Un factor que puede localizar el apifamiento existente es la
pérdida prematura de dientes de ig primera denticion. El efecto
adverso es poco cuando el desarrollo maxilar es adecuado y los
arcos dentales grandes. La pérdida de los incisivos de la primera
denticion por caries, por lo regular no dafia a la denticion porque
en forma natural sufren exfoliacion entre los cinco y seis

afos. Cuando las arcadas presentan apifiamiento potencial, los
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segmentos posteriores son los gue se alteran en forma mas
intensa por la pérdida precoz. Los dientes de la primera denticion
més comunmente extraidos por caries son los molares, primero y
segundo. Con la atencion preventiva moderna ia pérdida se torna

menos frecuente, pero todavia es un factor a considerar.™

Los efectos son mas graves mientras mas tempranc se
extraiga el diente de la primera denticidn y mayor sea la tendencia
al apifamiento. A veces la oclusion conserva el espacio, por
ejemplo, la intercuspidizacién de los primeros molares de la
segunda denticion o la sobre erupcién del diente antagonista de la

primera denticion '
4.1.1Pérdida prematura de molares de la primera denticion.

La ausencia prematura desvia los dientes adyacentes con
pérdida en la longitud de la arcada y extrusién de los dientes
antagonistas. La erupcion de los premolares se adelanta o retrasa,

segin los factores que concurran en el momento de la ausencia."
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4.1.2 Pérdida prematura de los caninos de la primera

denticion

Se desplaza la linea media con pérdida del espacio para
los caninos de la segunda denticion; la ausencia prematura indica

deficiencia en la longitud de arcada. ™

41.3 Retencion excesiva de los dientes de la primera

denticion

Los dientes de la primera denticion retenidos en exceso impiden ia
erupcién normal de los dientes de la segunda denticion y son
causa de mordida cruzada; en la zona anterior se puede producir

pérdida de espacio por desviacién de los dientes adyacentes
4.2 Variaciones en la secuencia de la erupcion
Moyers comprob6 que las secuencias de erupcion en cada

arcada dental favorecian el mantenimiento en su longitud durante

el periodo de la primera denticion.
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Se dice que es mejor que el canine inferior erupcione antes
que el primer y segundo premolares, ya que con esta secuencia
se favorece el mantenimiento de una longitud adecuada de la
arcada dental y se evita el inclinamiento lingual de los incisivos,
éste inclinamiento no sdlo provoca una pérdida en [a longitud de
arcada, sino gque también permite la aparicién de sobremordida

excesiva .

La longitud de arcada también puede ser deficiente si el
segundo molar inferior de la segunda denticion erupciona antes

que el segundo premolar.”

En la arcada superior lo ideal es que el primer premolar

erupcione antes que el segundo, y que después (o haga el canino
13

4.3. Erupcién ectopica
En su forma mas frecuente el diente de la segunda

denticién en erupcidn a través del hueso alveolar provoca

resorcion de un diente de la primera denticion o de un diente de la
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segunda denticion contiguo, y no en el diente que remplazara.
Con frecuencia el diente afectado es el primer molar superior de la
segunda denticion, que al hacer erupcion provoca la resorcion
anormal, bajo la convexidad distal del segundo molar superior de

la primera denticién.’

Puede considerarse a la erupcidon ectopica como una

deficiencia de la longitud de arcada marcada.

4.4. Faltas de espacio por latrogenia

| a falta de espacio por iatrogenia es aquella que se da por
restauraciones dentarias demasiado voluminosas. Existen
muchos intervalos en el curso del desarrollo durante los cuales los
espacios adyacentes o contactos abiertos constituyen una
condicién temporal. Bastara un acufamiento ajustado de una
buena cantidad de restauraciones que aumente bastante el ancho
total de los dientes para agravar una situacion de apifiamiento o

crear una donde no existia.

Las modificaciones resultantes de tales procedimientos

suelen ser tan graduales que pueden pasar inadvertidas por un
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largo tiempo. Esto es valido especiaimente para la denticién en
desarrollo. La regla més segura, en especial en la denticion mixta,

es no restaurar ,mas del contorno original del diente. "
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CAPITULO 5
51 ANALISIS DE LAS ARCADAS DENTARIAS

Antes de colocar el aparato para el mantenimiento de
espacio o de iniciar el movimiento de los dientes, el cirujano
dentista de practica general debe evaluar cuidadosamente la
longitud de la arcada. Se debe determinar la posicion de los
incisivos inferiores sobre hueso basal, se debe determinar el
grado de apifamiento y la cantidad de espacio necesaria para
alinear correctamente el segmento anterior la utilizacion de
mediciones radiogréficas, de gréficas de prediccion o de diversas
combinaciones de ambas permite determinar el tamano de los
premolares y caninos que no han erupcionado. La profundidad de
la curva de Spee también puede influir en la longitud disponible de

la arcada.”

Finalmente, sino se utiliza el espacio de libartad, la longitud
total de la arcada disminuira todavia mas a medida gque los
molares de la segunda denticién se desplazan mesialmente. L.a
conveniencia de mantener este espacio con arcos de sujecion,
depende de las necesidades de espacio determinadas es el

anélisis de la longitud de |a arcada.”
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5.2 Analisis de Nance.

Nance determind que la longitud de la arcada dental desde
la superficie mesial de un primer molar inferior de la segunda
denticion hasta la superficie mesial del diente correspondiente en
el lado opuesto, se acorta siempre durante la fase de transicion
desde la denticion mixta hasta la de la segunda denticion.
También consideré que el Unico momento en que se podia
incrementar la longitud de la arcada, incluso durante el tratamiento
ortoddncico, era cuando los incisivos superiores e inferiores
presentaban una inclinacion lingual anormal o cuando los primeros
molares de la segunda denticion se habian desviado mesialmente
tras la ausencia a destempo de los segundos molares de la
primera denticion. Nance sefiald también que en el paciente
medio existe un espacio de libertad de 1.7 mm de cada lado,
entre las longitudes mesiodistales combinadas del canino inferior
de la primera denticion y de los molares de la primera denticion
primero y segundo por una parte y las longitudes mesiodistales de
los dientes de la segunda denticion correspondientes, siendo
mayores las de los dientes de la "primera denticion. Esta diferencia

entre la longitud mesiodistal total de los tres dientes de la primera
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denticién correspondientes de la arcada superior en comparacion
con ladelos tres dientes de la segunda denticion que los

suceden, es de Gnicamente 0.9 mm por lado."
Las diversas etapas del método son:

a)-Determinar la anchura mesiodistal de los dientes
mesiales al primer molar. La suma de los valores obtenidos se
corresponde con la necesidad de espacio (longitud tedrica de la

arcada dental)."®

b)- Determinar la longitud real de la arcada con un alambre
blando, que se contorne segun la forma de la arcada dental y se
coloca sobre la superficie oclusal a través de los puntos de
contacto de los dientes laterales y de los bordes incisales de los
incisivos. La distancia entre los puntos mesiales de contacto de
los primeros molares de la segunda denticion, terminada con el
alambre, es la longitud del espacio disponible en la arcada dental

(longitud real de la arcada dental) °

La valoracion de las relaciones espaciales se obtiene

comparando la diferencia entre la longitud tedrica (demanda de
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espacio) y la real de la arcada (espacio disponible), el valor

negativo = falta de espacio; valor positivo = reserva de espacio.’

Calculo de la necesidad de espacio de acuerdo con el

analisis de Nance. Tabla 5.1

~ Diente 15 1413 12 11721 22 23 24 25
Anchura dental - S N

Demanda de espacio
Espacio disponible
Diferencia
Tabla 5.1 Tomada del libro de Thomas Rakosi pag 539
En la actualidad el andlisis de la longitud de la arcada de

Nance no se suele utilizar, debido en parte a que entre los

procedimientos que se requieren para el mismo se incluye una
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serie completa de radiografias dentoalveolares. La fiabilidad
clinica de otras formas de anadlisis en las que no se utilizan
radiografias, en suficiente para determinar las principales
insuficiencias e la longitud de la arcada. Fig 5.1

Fig. 8.1 Tomada del libro de Rakosi, pagina 222

5.3 Analisis de Movers

El andlisis propuesto por Moyers presenta varias ventajas.
Se puede llevar a cabo sobre la boca (método directo) o sobre
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modelos de estudio {método indirecto) y se puede aplicar en
ambas arcadas. Se realiza a partir de una correlacién del tamafio
del diente; podemos medir un diente un grupo de dientes y
predecir con precision el tamafio de los restantes. debido a que
erapcionan antes y a que se pueden medir con precision, los
incisivos inferiores son los elegidos para conocer el tamafio de los

dientes posteriores superiores e inferiores."

El procedimiento que sugiere Moyers lo utliza para

determinar le espacio disponible para los dientes en las arcadas.”

Medir la longitud mesiodistal mayor de cada uno de los

cuatro incisivos superiores con ayuda del calibrador de Boley 13

Determinar el espacio necesario para la alineacion de los
incisivos. Esto se puede llevar a cabo de la siguiente forma: Hay
que fijar el calibrador de Boley en un valor igual a la suma de la
anchuras del incisivo central derecho y del incisivo lateral derecho,
hay que fijar también un punto de calibrador en la linea media
entre los incisivos centrales, colocando el otro punto a lo largo de
la linea de la arcada dental del lado derecho. Se tiene que marcar

en el diente o en el molde el punto exacto en el que contacta la
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punta distal del calibrador de Boley. Esta representa el punto en el

que situara la superficie distal del incisivo lateral cuando este
glineado adecuadamente. Hay que repetir ef procedimiento en el

lado opussto de la arcada."

Determinar la cantidad de espacio disponible para los
caninos y premolares de la segunda denticion tras la alineacion
de los incisivos, mediante la medicién de la distancia entre la
marca realizada en el canino de la primera denticion y la superficie
mesial del primer molar de la segunda denticion. esta distancia es
el espacio disponible para el canino y los premolares de la
segunda denticion asi como para el desplazamiento mesial del

primer molar de la segunda denticion. ™

Determinar mediante el cuadro de probabilidades la
anchura combinada de los caninos y premolares inferiores no
erupcionados, Localizar en las partes mas altas del cuadro
correspondiente a la mandibula gl valor sobre una columna de
cifras que le corresponde de manera més cercana con la suma de
las anchuras de los cuatro incisivos inferiores. En la columna bajo

las cifra sefialada se incluye la gama de anchuras de todos los
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caninos y premolares generalmente, se utiliza el valor
correspondiente a nivel del 75 % debido a que se ha observado

que el mas practico desde el punto de vista clinico.”

Calcular la cantidad de espacio disponible en el segmento
de la arcada permitiendo un desplazamiento mesial del primer
molar de la segunda denticién de 1.7 mm. se debe partir de la
base de que el primer molar de la segunda denticién se movera
mesialmente de cada lado, a menos que lo permita un aparato e
sujecion, el tamafio estimado de los caninos y premolares se resta

del espacio medio."”
5.4 indice de Pont

El valor tedrico de la anchura transversal de la arcada
dentaria a nivel de los premolares y molares depende de la

anchura mesiodistal de los cuatro incisivos superiores.'®
Suma de los incisivos superiores (Slo): La determinacién

de Slo representa el punio de partida para medir sl indice de

anchura de los incisivos y de la arcada dental de Pont. La anchura
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mesiodistal maxima se determina a nivel de cada uno de los

incisivos superiores después se suman los valores obtenidos.™

Suma de los incisivos inferiores (Slu): Si faltan los dos
incisivos superiores, la suma de anchura de los cuatro inferiores
puede calcularse a partir de la suma de los incisivos mandibulares
por medio de la férmula de Tonn. Fig 5.2y 6.3

|
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Fig. 5.2 y 5.3 Tomadas del libro de Rakosi, pag 208
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Anchura anterior y posterior de la arcada dental:

Los puntos de medida se seleccionan en la maxila y en la
mandibula de forma que queden enfrentados durante la oclusion,

en caso de denticion anatémicamente correcta.'

1- Anchura anterior en la maxila: Punto mas profundo de la

fisura transversal del primer premolar.”®

2. Anchura posterior en la maxila: punto de cruce de la

fisura transversal con la fisura vestibular del primer molar. 16

3- Anchura anterior en la mandibula: punto de contacto

vestibular entre el primer y segundo premolar.'

4-Anchura posterior de la mandibula: Cuspide vestibular

media del primer molar inferior. Fig 5.4
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Fig. 5.4 Tomada del libro de Rakosi, pagina 208

Si se aplica el indice de Pont, se obtienen los valores
reales sobre el modelo de la anchura anterior y posterior de la

arcada dental.'®

Cuando todavia quedan dientes de la primera denticion en
la zona de apoyo, la anchura anterior de la arcada dental se mide
a nivel de los primeros molares de la primera denticién.'®

1-Anchura anterior en la maxila: Fosa distal de la fisura

transversal del primer molar de la primera denticién.™

63



Anélisis de las arcadas dentarias

2-Anchura anterior en la mandibula: Cuspide
distovestibular del primer molar de la primera denticion.™

La anchura posterior de la arcada dental en la maxila y en

la mandibula se mide a la altura de los primeros molares. Fig. 5.5

Figura 5.5 Tomada del libro de Rakosi, pagina 209

Los puntos de medida a nivel de la maxila y la mandibula
se corresponden, de manera que los valores tedricos sirven para

la maxila y la mandibuta.*
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La formula para calcular el indice de Pont de acuerdo con

Linder Hart es:

Valor teérico de la anchura anterior = Slo x 100
85

Valor tedrico de la anchura posterior = Slo x 100
65

La diferencia entre el valor real y el teérico indica la
desviacién con respecto al desarrollo transversal de la anchura de

la arcada dental.’®

Longitud anterior de la arcada dentaria: Se define segdn
Korkhaus, como la apotema que se dirige desde la cara labial de
los incisivos centrales hasta la linea de unién de los puntos de
medida con los que se determina la anchura anterior de la arcada
dentaria. Esta medida muestra las anomalias sagitales de

posicion de los dientes anteriores."®

Como sucede con el indice de Pont los valores tedricos

de la longitud de la arcada dentaria son valores estadisticos de
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correlacién, que dependen de la suma de la anchura mesiodistal
de los incisivos superiores. La longitud sagital de la mandibula
suele ser 2 mm menor que la de la maxiia (anchura labiolingual del
borde incisal del incisivo central superior). la comparacion entre los
valores tedricos y reales se utiliza en el diagnéstico y pronostico
de las anomalias sagitales de la posicion de los incisivos. La
longitud anterior de la arcada dental no sdlo se modifica por la
malposicion de los dientes anteriores, sinoc por las anomalias de

posicion de los primeros premolares. *°

La correlacién entre la longitud y la anchura de la arcada
dentaria esta sujeta a una gran oscilacion y varia segun la forma
delacara Fig56y5.7

Fig 5.6 Tomada del libro de Rakosi, pag 211
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Fig. 5.7 Tomadas del libro de Rakosi, pagina 211
Medicion de la longitud anterior de la arcada dental.

La longitud de la arcada dental se define como |a
perpendicular a la linea de unién de los puntos de medicion de la
anchura anterior del arco dental en el plano medial del rafe. Esta
linea se mide desde el punto de incisién de ambas lineas hasta la
superficie labial de la porcion mas anterior del incisivo central. 18

De acuerdo con Korkhaus, la férmula para calcular el valor

tedrico de la longitud anterior de |la arcada dental superior es:
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Lo = Slox 100
160

Esta medida permite predecir la posicion sagital de los

dientes anteriores.'®
Altura del paladar

Korkhaus define |la altura del pafadar como la vertical al
pltano medic del rafe que se dirige desde la superficie palatina
hasta el nivel de! plano oclusal. Esta medicion se realiza entre los
puntos de referencia de la anchura posterior de la arcada dental
de Pont. La forma palatina se valora de acuerdo con el siguiente

indice de Korkhaus:*®

indice de la altura del paladar = _altura del paladar_x 100

anchura posterior de Ia arcada dental

El valor medio de este indice es de 42 % . El indice
aumenta en caso de elevacién del paladar con respecto al
diametro transversal de la maxila y se reduce cuando el paladar

se aplana. '
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£l paladar se eleva como sintoma cardinal de ia
compresion apical de las apofisis alveolares superiores, anomaiia
frecuente en sujetos de respiracion bucal cronica, en raquitismo y

habitos de succion digital. '
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CAPITULO 6
APARATOLOGIA PARA LA RECUPERACION DE ESPACIOS

6.1 Aparatos ortopédicos removibles funcionales:

Son aquellos que actlan utilizando la fuerza muscular,
siguiendo e! pensamiento de la terapia funcional provocando
excitaciones neurales sobre unidades fisiologicas musculares que
causen principalmente el cambio de postura esqueletal asi como
la remodelacion 6sea basal y alveolar buscando de ser posible la
mejor posicién y correccion de las anomalias de la oclusion

dentaria;’

Entre estos podemos mencionar: Las pistas de rodaje de
Pedro Planas |, II, y lll con tornillos, Klammnt, Bimler, Bionator,

Franke! y Kineator."

En el programa de seminario de titulacion tuvimos la
oportunidad de conocer la filosofia de RNO de Pedro planas asi
como la elaboracion de las pistas de rodaje de Pedro Planas |, Il, y

ill, por lo que nos abocaremos a mencionar.
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6.1.1 Pistas de rodaje de Pedro Planas

|.as pistas de rodaje de Pedro Planas se pueden considerar
como placas apoyadas entre si, por medio de dos superficies
laterales planas, también llamadas pistas de rodaje, ubicadas por
lingual de los premoclares, estas levantan la oclusion en la forma
que se desee y por ligeras inclinaciones de las mismas, orientaran
la maxila hacia la normalidad. Estas pistas llevan como
caracteristica, unas pistas acrilicas, tanto en superior como en
inferior, las superiores deben ser de 3 cm de largo y § mm de
ancho, y las inferiores deben ser de 3 cm de largo por 2 mm de

ancho."

Entre los aditamentos que forman parte integral de
cualquier pista de rodaje, se encuentran los siguientes: L.as pistas,

los topes oclusales y los estabilizadores. "

Las pistas de rodaje pueden ir unidas a tornillos, muelles
de presencia en S o en 8, ganchos de arrastre, arcos vestibulares,

biela central, y resorte de progenie de Escheler.'

Las placas planas no llevan elementos de retencion alguno,
van completamente sueltos en fa boca, por lo gue tienden a

desplazarse continuamente. ’
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Indicadas para conseguir la extrusibn de molares y
premolares, al tiempo que corrigen la posicion distal de la
mandibula.®

Foto 6.1
PISTAS DE RODAJE CLASE |

Foto 6.2
PISTAS DE RODAJE CLASE

Foto 6.3
PISTAS DE RODAJE CLASE Il

i s

Fotos 6.1, 6.2 y 6.3 proporcionadas por el C.D. Arturo Alvarado

Rossano.
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6.2 Aparatos ortopédicos removible activos

Son todos aquellos aparatos cuyo principio es el de actuar
con fuerzas expansivas con base a componentes activos
principalmente tornilios, dobleces de activacion rotacion y
translacion y pantallas vestibulares. Tienen la caracteristica de
actuar individualmente sobre un arco dentario total o parcialmente
provocando desplazamientos sagitales o transversales dento-

esqueléticos.’

Entre estos podemos mencionar las placas sagitales, las

placas trasversales y a la ptaca de Cetlin.
6.2.1 Placas sagitales:

Este fipo de placas realiza un movimiento de expansion en
las arcadas dentarias, primariamente en direccién anteroposterior.
Las placas sagitales se utilizan en denticion mixta para distalar al
primer molar de la segunda denticién, en caso de que se haya
perdido espacio por pérdida prematura del segundo molar de la

segunda denticién.?'Foto 6.4

Schwarz disefio para distalar uno o ambos segmentos

posteriores para corregir algin apifiamiento anterior.”’
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Dentro de las ventajas que ofrecen este tipo de aparatos,
es que al estar ausentes los segundos molares, el movimiento
distal es mas rapido y sencillo.”’

Los componentes de la placa sagital son: la base, los
retenerdores y los elementos activos como son el arco vestibular,
los resortes y los tornillos.!

Foto 6.4 Proporcionada por el C.D. Javier Lamadrid Contreras.
6.2.2 Placas transversales
Disefiada para realizar expansion en la arcada, se pueden
lograr resultados ortopédicos y ortodoncicos o una combinacion de

ambas. La expansion de la arcada se logra por la inclinacion de
los dientes que el aparato efectia.”’
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Estos aparatos estan divididos longitudinalmente por dos
segmentos en los que se incluyen uno o dos tornillos,
dependiendo de la edad del paciente y tamafio de la arcada.
Contiene un arco vestibular para distribuir presion activa a las
caras vestibulares de los dientes anteriores y ganchos retenedores
de bola o Adams *'Foto 6.5

Foto 6.5 Proporcionada por el C.D. Javier Lamadrid Contreras.

6.2.3 Placa de Cetlin

Aparato removible que consta de dos resortes para la
distalizacion de los molares, ganchos de retencion en
premolares o molares de la primera denticién, asi como un arco
vestibular con frente de acrilico como apoyo y guia en la parte
anterior, los alambres son de calibre 0.028 (se utiliza entre los
incisivos), la base de acrilico, abarca el proceso palatino o el
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paladar dejando libres de acrilico las zonas distales. En la porcion
anterior se realiza un plano de mordida (bite plane).’Foto 6.6 y 6.7

Indicaciones y ventajas: sirve para la distalizacion de
molares, recuperacién de espacio. Se utiliza en combinacion con
fuerzas extraorales y arcos traspalatales en segundos molares,
pudiendo ser utilizada en denticion mixta temprana o tardia,
indicada en pacientes con crecimiento de tipo horizontal, tales
como mordidas profundas y curva de Spee muy marcada.?

Contraindicaciones: Pacientes con mordida abierta vy
crecimientos verticales, ofra contraindicacién es en la que el
profesional desconoce la utilizacidén de dicha placa

Fotos 6.6 y 6.7 Proporcionadas por el C.D. Arturo Alvarado
Rossano.
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6.3 Aparatos ortopédicos mecanicos fijos

Son aquellos aparatos que utilizan bandas, alambres,
tornilios, aditamentos unidos por medio de soldadura o
cementados a los dientes generalmente primeros molares vy

premolares.”’

Dentro de este tipo de aparatologia encontramos al
disyuntor de Haas, de Hyrax y de McNamara.

6.3.1 Aparato de Haas

Disyuntor de tipo fijo que tiene agregado de acrilico
lateralmente al tornillo disyuntor y paralelo al proceso palatino,
cementado a través de bandas generalmente en primeros molares
y primeros premolares y que tiene el fin de crear rapidamente la
separacion de la sutura media palatina.! Este disefio ejerce una
presion uniforme sobre el paladar y los dientes."Foto 6.8

Foto 6.8 Proporcionada por el C.D.
Javier Lamadrid Contreras.
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6.3.2 Disyuntor de Hyrax

Aparato completamente de metal con tomilos de
expansion soldados a bandas sobre los premolares y los primeros
molares. El disefio estandar tiene barras de soporte linguales
colocadas en los premolares y en los primeros molares. En casos
de denticién mixta donde los premolares no han erupcionado el
tornillo Hyrax debe ser soldado a bandas en primeros
molares.'"Foto 6.9

Foto 6.9 Proporcionada por C.D. Javier Lamadrid Contreras.
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5.3.3 Disyuntor De McNamara

Aparato expansivo transversal en donde se utiliza tornillo
de disyuncién tipo Hyrax unido a bases de acrilico interoclusal el
cual va cementado con lonémero de vidrio, a este aparato se le
pueden anexar aditamentos laterales para la traccidn
posteroanterior de la maxila para la traccion con la méscara
facial.>’Foto 6.10 y 6.11

Foto 6.10 Proporcionada por el
C.D. Arturo Alvarado Rossano

Foto 6.11 Proporcionada por el
C.D. Arturo Alvarado Rossano
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6.4 Aparatos combinados fijos y removibles:
6.4.1 Barra traspalatina
Pueden ser fijos o removibles.

fFijo: hecho de alambre 0.036 con loop central tipo omega.
Se soida a bandas en molares, el alambre palatino debe estar

separado de la mucosa para comodidad del paciente.'’

Removible: Cuando se utiliza como aparto removible las
cajas linguales son soldadas a las bandas molares, esto permite
faciimente la remocion para activacion o ajustes. Mediante el
ajuste del cuerpo del alambre y reinsercion en las cajas linguales,
se logra el movimiento de molares, rotaciéon primaria, torque, y

expansion."”
Puede usarse para rotaciones, distalar corrigiendo Ia

relacion sagital, contraccion o expansion. La barra traspalatina de

expansion debe tener elasticidad y rango de accion.®
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Foto 6.12 Proporcionada por el
C.D. Javier Lamadrid Contreras.

6.4.2 Arco extraoral

Aparato ortopédico removible de fuerza extraoral el cual
requiere para su uso la utilizacién de tubos fijos unido a bandas
por medio de soldadura y cementadas estas a los dientes pilares
siendo generalmente los primeros molares de la segunda denticion
o0 bien tubos insertados en acrilico utilizados en aparatos

ortopédicos funcionales.'Fotos 6.13 y 6.14

Foto 6.13 Proporcionada por el
C.D. Javier Lamadrid Contreras.
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Foto 6.14 Proporcionada por el C:D
Arturo Alvarado Rossano

6.4.3 Mascara facial

Aparato ortopédico removible de fuerza extraoral para el
tratamiento de la hipoplasia maxilar el cual se combina
generalmente con un aparato fijo con arco palatino y vestibular de
acero inoxidable unidos a bandas en sectores molares y
premolares por mesial de soldadura y el cual requiere ser
cementado en los dientes pilares.’

La mascara facial se asegura sobre la cara con gomas,
desde los ganchos de la férula maxilar hasta el arco transverso de
la mascara facial. Se generan fuerzas intensas, generalmente por
el uso hilateral de gomas de 5/8 de pulgada 14 onzas. La versidn
actual de la mascara facial esta realizada con 2 almohadillas que
contactan con los tejidos blandos en la frente y el mentén.
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El paciente debe ser visto de 3 a 4 semanas para controlar
el estado de la férula y evaluar los cambios en tejidos duros y
blandos. La méscara facial se usa generalmente hasta obtener un
overjet positivo de 2 a 4 mm interincisalmente. Zfoto 6.15

Foto 6.15 Proporcionada por el C.D.
Arturo Alvarado Rossano.

6.4.4 Lip bumper:

Aparato ortopédico fijo semifijo o removible utilizado para la
correccion de las anomalias de los musculos orbiculares vy
compresiones buccinadoras. Los mas cominmente usados son
los semifijos y los removibles.'

Se utiliza para la expansion de la mandibula y de ese modo
gana espacio como resultado de los cambios transversales y del
movimiento distal de verticalizacion de los molares inferiores y el

movimiento hacia adelante de los incisivos.
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El lip bumper debe ser usado continuamente por un
periodoc de 6 a 18 meses, de acuerdo con la cantidad de
movimiento dentario y si se requiere cotrecciéon. Es un aparato
efectivo en el tratamiento de la denticion mixta .2

Cuando se coloca semifijo se utilizan tubos unidos a bandas por
medio de soldadura y cementados en los dientes pilares quedando
el Lip bumper sujeto en los tubos pudiendo ser removido por el
mismo paciente: Cuando se utiliza removible, el Lip bumper puede
estar integrado a un aparato funcional siendo un componente del
mismo o bien en una sola arcada generalmente en la mandibula
guedando sujetado por medio de ganchos ¢ bien descansos
interoclusales.’ Foto 6,15

Foto 6.15 Proporcionada por el C.D. Arturo Alvarado Rossano
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6.4.5 Péndulo

El aparato de péndulo fue disefiado por el Dr. James
Hilgers, es utilizado para distalar los primeros molares superiores y
expander el arco cuando sea necesario. Es un aparato
completamente fijo, la cantidad de disposicion del paciente
requerida @s minima, lo cual incrementa gradualmente la eficacia
del tratamiento." Foto 6.16

Foto 6.16 Proporcionada por el C.D. Javier Lamadrid Contreras

El aparato de péndulo es un hibrido que usa un gran botén
de acrilico Nance en el paladar por anclaje . Asi el aparato
produce un ancho, forma de acorde fuerza de la linea media del
paladar a los molares superiores.”
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PROPUESTAS

El principal motivo de esta investigacion tuvo por objeto dar
a conocer que el alumno y pasante de odontologia entienda los
diferentes aparatos que tiene como finalidad la recuperacion de

espacio.

Por io tanto propongo que se integre e tema de
recuperacion de espacio al programa de estudio del 4°. Y 5° afio
de la licenciatura en el area de Ortodoncia preventiva e
interceptiva, para que puedan ser correctamente utilizados por los
alumnos y Cirujanos Dentistas de practica general.

Lo gue propondria para mejorar el Seminario de titulacion
en Ortodoncia es que los profesores que dan practicas de
laboratorio dedicaran mas tiempo a la fabricacion de los aparates

con Jos estudiantes.

86



Conclusiones

CONCLUSIONES

Al realizar la revisién bibliografica me di cuenta de la
importancia gue tiene el cuidado del espacio en las arcadas
dentarias, por tanto es importante reconocer los factores que
predisponen la pérdida de espacioc como son la pérdida de
dientes de la primera denticion, la caries y las variaciones de la

secuencia de la erupcion.

Es importante conocer los diferentes patrones de
cracimiento craneofacial para reconocer en determinado momento
si existe una pérdida de espacio o si hay predisposicion de esta.

lLas arcadas dentarias estan en una condicién de
cambio desde el momento en que hace erupcién el primer diente
de la primera denticion hasta que todos los dientes de la segunda
denticion han erupcionado y alcanzado su oclusion; por tanto es
importante el reconocimiento de las etapas sobresalientes del

desarrolio de la oclusion.
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Los recuperadores de espacio encuentran su mayor uso en
la primera denticion y en la denticion mixta.

Existen diferentes analisis que nos sirven en determinado
momento para saber o determinar si existe o no falta de espacio
dentro de las arcadas dentarias. Por medio de la utilizacion de
mediciones radiograficas, de graficas de prediccion o de diversas
combinaciones podemos determinar el tamario de los dientes

sucedaneos.

Dentro de la recuperacion de espacio encontramos
diversos aparatos que se clasifican en intrabucales, extrabucales
y combinados. Estos aparatos también se pueden clasificar en
aparatos ortopédicos removibles funcionales, aparatos ortopedicos
removibles activos aparatos ortopédicos mecanicos fijos y en

aparatos combinados fijo y removibles.

En el desarrollo de esta tesina se describen algunos
aparatos para la recuperacion de espacio, los cuales fueron
elegidos debido a que se considerc que en determinado momento
son los aparatos que pueden estar al alcance del alumno, pasante

y cirujano dentista de practica general.
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