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IDENTIFICACION Y JUSTIFICACION DEL TEMA

¢Qué tan importante es guiar la oclusidén infantil durante el periodo de
denticion temporal y mixta para obtener en la denticion permanente una
oclusion armoniosa?

La presente tesina presenta una opcion mas de consulta para aquellos
estudiantes o egresados de |a carrera de cirujano dentista que se interesen en
llevar acabo la guia oclusal en el periodo de la denticidon temporal y mixta en
sus pacientes infantiles.

OBJETIVO GENERAL

Que el estudiante y egresado de la carrera de ciryjanc dentista aplique los
conocimientas bésicos sobre el desarrollo de la oclusion para llevar acabo
metodos preventivos € interceptivos que ayuden a la obtencién de una oclusién
armoniosa en ia denticién permanente.




INTRODUCCION

La oclusion dental es el resultado de una sintesis intrincada y complicada
de relaciones genéticas y ambientales que actian durante las etapas

tempranas det desarrollo en la nifez vy al principio de la edad aduita.

E! conocimiento del proceso del desarrollo dental desde su génesis hasta
su erupcion ayudard a obtener 6ptimos resuitados en un fratamiento de
GUIA OCLUSAL primero, en la denticion primaria y mas tarde en Ia

denticion mixta.

Partiendo del hecho de que el principio basico de la GUIA OCLUSAL es
mantener la integridad de la forma del arco y de los dientes, en la denticidn
infantil, para luego lograr una transicion favorable de esta a la permanente,
el cirujano dentista de practica general, debe tener en cuenta que el objetivo
final de todo tratamiento dental realizado en los nifics sera el de establecer

una oclusion armoniosa en la denticion permanente.

Por ello, se debe tener presente la importancia sobre el conocimiento de
las causas que puedan ocasionar una aiteracidn en el desarrcilo de la
erupcion y de la oclusidn, tanto en el periodo de ia denticion primaria, as!
como, durante el periodo de denticion mixta. El diagnosticar a tiempo estas
alteraciones y aplicar, cuando sea posible, las medidas pasivas o activas
que estén al alcance dei cirujano dentista de practica general, podra ayudar

a que se establezca una ociusion armoniosa en la denticidbn permanente.

En la presente tesina se lleva a cabo el desarrollc de temas, como |,
fisiologia de la erupcién dental, desarrollo de la oclusién, factores que

pueden alterar la erupcion dental asi como un esquema de diagndstico del
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tratamiento de la guia oclusal, que creemos son necesarios que el cirujano
dentista de practica general conozca ampliamente, antes de llevar a cabo un
diagndstico y tratamiento de la guia oclusal, tantc en el periodo de la
denticion primaria como mixta. Cabe mencionar que debido a la extensién vy
complejidad de los temas antes mencionados, en algunos de ellos no se

pudo profundizar como hubiésemas querido,.
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CAPITULO |

DEFINICION DE GUIA OCLUSAL E IMPORTANCIA

Minoru Nakata define la GUIA OCLUSAL como "todo tratamiento
llevado a cabo en odontologia infantil, con ia finalidad de mantener la
integridad de la forma de! arco y de los dientes en la denticidbn temporal para

luego lograr una transicién favorable a la denticion permanente” ®

Sin embargo, es importante destacar que es imposible predecir de
manera precisa las condiciones de la denticién permanente, en relacion a la
denticion primaria. Esto significa que, aun cuando el desarrollo de la
denticidn permanente haya side adecuado, la denticibn primaria haya
funcionado normalmente y la transicion de la denticién haya sido favorable,

todavia puede ocurrir una maloclusién.

Por lo tanto la GUIA OCLUSAL se basa en un método de “predicciéon”
donde el resultado de este tratamiento va a depender en gran parte de la
precision de la prediccion. En la actualidad no existe aun un método de
prediccion que pueda garantizar con precisién que no habra fracasos,
esta es la razén por lo cual hay que vigilar periédicamente el desarrollo de la
oclusion en los nifios. De otra manera el tratamiento de la GUIA OCLUSAL

no tendra éxito.®

CLASIFICACION DE LA GUIA OCLUSAL

Desde el punto de vista de las modalidades o tipes de tratamiento la
GUIA OCLUSAL se divide en dos:

Yd
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1..GUIA OCLUSAL PASIVA

Es todo aquel tratamiento encaminado a la conservacion correcta del arco
dental durante la denticion temporal, mediante la correcta exfoliacién de los
dientes temporales asi como ia correcta erupcion de los dientes
permanentes.’

El tratamiento de la GUIA OCLUSAL PASIVA incluye:

a) Mantenimiento del espacio dental

b) Exiraccion adecuada de los dientes a tiempo

2.- GUIA OCLUSAL ACTIVA

Esta segunda modalidad de tratamiento, conocida también como
ortodoncia interceptiva va a incluir todo tratamiento que trate de:

a) Recuperar espacio

b) Buscar el ajuste ociusal durante el periodo de
denticidon mixta

¢} Llevar a cabo el diagnostico y el tratamiento
temprano de la erupcién de dientes ectopicos

d) Llevar a cabo el diagnostico y el tratamiento
temprano de anormalidades vy desanmonias
oclusales

e) Control de habitos.
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CAPITULO Il

FISIOLOGIA DE LA ERUPCION DENTAL

Desde el punto de vista semantico, el termino erupcién se aplica a la
salida de algo al exterior; En latin eruptio significa brote ¢ aparicién e implica
la aparicion de un fendmeno u objeto que permanecia oculto. Alcanzando
estd denominacion desde la expulsidén de gases y rocas de un crater
volcanico hasta la erupcidn cutanea de una enfermedad sistémica.
Biclogicamente la erupcién es la salida de un organo desde el interior hacia
el medio ambiente externo y, significa aplicado al aparato estormatonagtico,
el movimiento axial dentario desde |la profundidad del hueso del maxilar 0

mandibula hasta |la encia que recubre a éstos.

La erupcion dental ha sido considerada en las distintas culturas antiguas y
contemporaneas como un rito magico o0 un hecho bioldgico vinculada a la
nutricibn o a determinados factores exdgenos presentes en el desarrollo

infantil.

Desde el punto de vista biolégico la erupcién dental es observada como
punto de referencia para medir el desarrollo organico. En medicina la curva
de crecimiento somatico asi como la erupcion dental sirven como datos
orientativos para identificar la edad biolégica del individuc en crecimiento.

En odontologia el interés con que se observa la erupcidén y el recambio
dental esta justificado por la frecuencia de anomalias dentarias que pueden

desarrollarse durante este periodo.

El desarrollo de ja denticién, es un proceso intimamente coordinado con

el crecimiento de los maxilares. La calcificacion de los dientes primarios,




desde la vida intrauterina, hasta la erupcion de lpos dientes primarios v,
posteriormente [a de ios permanentes, asi como el proceso de reabsorcion
de las raices de los dientes primarios, consiituyen una serie de fendmenos
muy complejos que explican el porqué de la frecuencia de desarmonias
Oclusales en la formacion de la denticibn permanente y en la
correspondiente oclusion dental: Si a todo esto agregamos ademas la
extensa gama de causas locales y generales que pueden afectar ese
desarrollo podremos comprender o delicado y facilmente aiterable que
puede resultar el establecimiento de una oclusidon armoniosa aefinitiva.

El conccimiento por parte del cirujano dentista de practica general |, del
proceso de calcificacion y erupcidon  de los dientes temporales y de los
permanentes es indispensable en el tratamiento  de la GUIA OCLUSAL
para poder determinar las alteraciones que conduciran a la formacion de
anomalias y tomar, cuando le sea posible, las medidas que impidan que

dichas anomalias se tornen mas graves o complejas.

FISIOLOGIA DE LA CALCIFICACION Y ERUPCION DENTAL

La calcificacion de los dientes temporales comienza entre los 4 y 6meses
de vida Iintrauterina, en e momento del nacimiento, los huesos
maxilomandibulares tienen la apariencia de unas conchas que rodean Ios
foliculos de los dientes en desarrollo, encontrandose caicificadas las coronas
de los incisivos centrales en su mitad incisal y un poco menocs las de los
incisivos laterales, se observa tambien, poca caicificacién en lo que respecta
a las cuspides de les caninos y molares temporales y el inicio de la

caicificacién de la corona del primer molar permanente, asi como, también




pueden apreciarse |as criptas de los gérmenes de los premolares, caninos &
incisivos centrales superiores.

Estos datos son muy importantes de recordar sobre todo cuando hay
hipoplasia del esmalte y defectos de calcificacion debidos a causas que
pudieron actuar durante el embarazo v que , una vez desaparecidas, No
afectaran el desarrollo de los demas dientes. Que empiezan mas tarde su

calcificacion.

La erupcibn de los dientes comienza cuando ya se ha terminado la
calcificacian de la corona e inmediatamente después de que empieza a

calcificarse la raiz.

De forma simple la ERUPCION se define como el momento en que el
diente aparece en la boca; Ahora bien, en el sentido estricto del término, la
erupcion de un diente representa una serie de fendmenos mediante los
cuales el diente migra, desde su lugar de desarrollo en el interior del maxitar
o la mandibula hasta que alcanza su situacion masticatoria en la cavidad
bucal, cabe destacar, que todo este proceso  comienza por la
odontogeénesis o formacion de los gérmenes dentarios y por su posterior
maduracién o calcificacidn, aunque el movimiento axial relativamente rapido

del diente comienza con el desarrollo de la raiz.

Existe una estrecha relacidén entre el desarrollo de la raiz y la erupcion
dentaria, pero cabe mencionar, que este no es el Unico factor o mecanismo

que interviene en el proceso eruptivo, ya que se ha observado gue en el




caso de pérdida prematura de los dientes temporales precedida de flemon y
osfedlisis en furca, el diente se desplaza intraalveolarmente sin que su raiz
haya crecido.®
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Fig. 1 desamollo y erupcién de un diente temperal y su sucesor permananta

MECANISMOS DE LA ERUPCION DENTAL

La erupcién dental es un proceso comun a varias especies animales,
aunque distinto en los mecanismos fisiolégicos que llevan al diente a salir del
maxilar o mandibuia y brotar en la cavidad oral. Cabe preguntarse cémo y
porqué hace erupcién el diente para comprender el desplazamiento intra y
extramaxilar; Esenciaimente el proceso eruptivo es la resultante de un
conjunto de fuerzas que tienden, por un lado, a provocar la salida del diente y
otras que se oponen a la erupcion de la corona dentaria.

Han surgido mditiples interpretaciones del fenémeno eruptivo apoyadas en
la experimentacion animal cuyo tipo de erupcién no es el mismo que la del




diente humano. Bajo estas limitaciones, y comprendiendc la dificultad del
trabajo experimentat, se han propuesto tres hipétesis sobre los mecanismos
de la erupcidn que sirven para explicar, desde diferentes perspectivas, un
fenomeno multifactorial en el que intervienen un conjunto de agentes
bioldgicos, aungue resulte imposible identificar y discriminar la aportacion de

cada uno de ellos al crecimiento vertical del diente.

HIPOTESIS VASCULAR

Se ha relacionado la contribucién de la presion vascular intragerminal al
crecimiento dental; Segun ésta hipétesis el diente hace erupcion por que |a
presion vascuiar intradentaria es mayor que la de los liquidos gue le rodean.
Al aumentar la presién intrapulpar a lo largo del proceso formativo, llegaria
un punto en que sobrepasaria la presidn pericoronal y el diente haria

erupcion.

HIPOTESIS DEL CRECIMIENTO RADICULAR

Esta hipotesis sugiere que el propio crecimiento dental seria la fuerza
responsable de la erupcidn; El crecimiento axial del diente lo empujaria sobre
el fondo de} alveolo y provocaria el desplazamiento vertical de la pieza
dentaria. La proliferacién histica en el extremo apical de la raiz actuaria

como un resorte que expulsaria al diente del interior del alveolo.
HIPOTESIS DE LA TENSION INTRALIGAMENTOSA
Un numeroso grupo de investigaciones han planteado la importancia

del figamento periodontal como factor principal de la fuerza eruptiva. Asi

como en ias dos hipdtesis anieriores se consideraba a la presion { presion

9




hidrostatica © presién ejercida por el crecimiento radicular) como fuerza
impulsiva de la erupcion, también la tensién o presion de las fibras
colagenas periodontales ha sido acreditada comeo factor promatar del brote
dental; La tension de las fibras colagenas tiraria del diente haciendo traccion
de él hacia el exterior del alveclo. La tensidn a su vez, podria estar
condicionada por circunstancias hipotéticas que apoyarian el papel de la
traccion ligamentosa en la erupcion dental®

En resumen , puede concluirse , tras revisar las diversas hipotesis, que la
erupcion dental es un fenémeno bioldgico complejo en el que probablemente
actuen un grupo de factores de forma independiente o coordinada durante su
accion. La presion hidrostatica, el crecimiento de la raiz y la actividad
proliferativa periodontal son , en la actualidad, las hipotesis mas aceptadas

para tratar de explicar el fenémeno de la erupcion dental,
FASES DE LA ERUPCION DENTAL

Se distinguen en el fenémeno eruptivo , propiamente dicho, tres fases en
las que el diente recorre un largo trayecto desde el lugar de formacién hasta
gue establece contacto oclusal con la pieza correspondiente de la arcada
antagonista. Siendo estas fases, la fase preeruptiva, la fase prefuncional y Ia

fase funcional

FASE PREERUPTIVA

La fase preeruptiva es aquella que tiene lugar en el interior del hueso,
mientras madura el drganc del esmalte y noc hay, en sentido estricto. un
crecimiento vertical sino unicamente un desplazamiento lateral desde el

punto de origen de la lamina dental hacia la encia de recubrimiento.?®




FASE PREFUNCIONAL

Se inicia en el momento en que el borde incisal o el vértice cuspideo
rompen la encia y e! diente se hace visible en el interior de la boca. Este
periodo se caracteriza por ser la erupcién dental mayor que el crecimiento
vertical de la apéfisis alveolar.

FASE FUNCIONAL

Se inicia una vez que |a corona alcanza a la pieza antagonista y entra en
oclusién alcanzando una nueva posicién vertical. Esta es una fase de
equilibrio dinamico en el que la corona busca su acomodo oclusal sin tener
una erupcién activa que le haga crecer verticalmente.

Cabe mencionar que el proceso eruptivo no termina aqui , sinoc que queda
latente y puede reiniciarse en cuaiquier momento, por gjemplo al faltar la

pieza antagonista. >¢

Fig. 2 Fases de |a erupcitn dental
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ERUPCION DE LA DENTICION TEMPORAL

Los dientes temporales, comienzan a erupcionar entre los 6y 7 meses
de edad y su secuencia eruptiva es la siguiente; Incisivo central inferior |
incisivo central superior, incisivo lateral superior , incisivo lateral inferior |
primer molar inferior | primer molar superior , canino inferior, canino superior,

segundo molar inferior y segundo molar superior.

Como podemos observar , en general , los dientes de la arcada inferior
preceden a los de la superior , aunque los incisivos laterales superiores

suelen preceder a los inferiores.®

Pueden considerarse totalmente normales pequefias variaciones
individuales a las  que frecuentemente se les atribuye una influencia
genética. De todas formas entre los 24 y 36 meses de edad han hecho su
aparicion los 20 dientes de la denticidn temporal, encontrandose alos 3

anos de edad totalmente formados y en oclusion.
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CRONOLOGIA DE ERUPCION DE LA DENTICION

PRIMARIA
Maxilar ERUPCION Mandibula ERUPCION
Incisivo central 7 112 meses Incisivo central 6 meses
Incisive lateral ¢ meses Incisivo lateral 7 meses
Canino 18 meses Canino 16 meses
Primer molar 14 meses Primer molar 12 meses
Segundo molar 24 meses Segundg molar 20 meses

REABSORCION RADICULAR FISIOLOGICA DE LA DENTICION
TEMPORAL

La exfoliacion y caida espontanea de Igs dientes primarios es precedida
de un largo vy lento proceso de reabsorcion radicular que comienza por la
parte mas proxima al sucesor permanente y es realizada por ia actividad de
células polinucleares que destruyen el cemento y dentina empezando por la
parte periférica y avanzando de fuera hacia adentro, siendo éste un procesoe
intermitente en el que se alteran fases activas de reabsorcion histica con
periodos de reposo, mas prolongados, en los que cesa la actividad
odontodestructiva. En las fases de reparacion se deposita sobre la raiz
nuevo cemento y se reinsertan las fibras periodontales, por 1o que el diente
se afianza y estabiliza en su posicién en ciclos que alternan la movilidad con

la nueva fijacion del diente.
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La reabsorcion radicular es promovida y estimulada por la erupcion de la

pieza permanente que empuja a la primaria. No obstante la reabsorcion
radicular se lleva a cabo también sin estar el sucesor permanente: Esto se ha
podido comprobar en casos de agenesia de los dientes permanentes, donde
el diente primario sufre igualmente un proceso de lenta reabsorcion y termina

por exfoliarse.?

ERUPCION DE LA DENTICION PERMANENTE

La edad de erupcion de los dientes permanenies es en general mas
variable que la observada en los temporales, existen ciertas diferencias
relacionadas con el sexo , siendo las nifas las que se adelantan en un

promedio de 3 a 7 meses con respecto a los nifios.

Varios autores han llegado a concluir y aceptar que el primer diente
permanente que erupciona es el primer molar, este erupciona a los 6 afos
de edad por distal del segundo molar temporal, de los 6 y medic a los 7
afios erupciona el incisivo central inferior , seguido del incisive central
superior , enseguida erupcionan los incisivos laterales inferiores y los
laterales superiores que 1o hacen a los 8 afios. En esta etapa de recambio
nos encontramos en la primera fase de la denticion mixta; Posteriormente
tiene lugar el recambio de l0s sectores laterales y desde ese momento hasta
el final del recambio nos encontramos en el periodo de denticion mixta

segunda fase '

Alcanzada esta situacion, hay que hacer una diferenciacion entre la arcada
superior e inferior, puesto que la secuencia es diferente en ambas. .En la
arcada inferior aparece en primer lugar el canino, seguido del primer y

segundos premolares.

14




En la arcada superior el orden de erupcion es, primer premalar, canino vy

segundo premolar.

CRONOCLOGIA DE LA ERUPCION DE LA DENTICION PERMANENTE

Maxilar ERUPCION Mandibula ERUPCION
fncisive central 7-8 afos Incisivo central B-7 afos
Incisivo iateral 8-9 afos Incisivo lateral 7-8 2d0s
Canino 11-12 afos Canino 9-10 afos
Primer premolar 10-12 aftos Primer premolar 10-12 ahos
Segundo premolar 12-14 anos Segundo premotar 11-12 aflos
Primer molar 6-7 afios Primer motar 6-7 afios
Seqgundo molar 12-13 ados Segundo motar 11-13 afios
Tarcer molar 17-21 afios Tercer molar 17-21 aftos




CAPITULO {ll

DESARROLLO DE LA OCLUSION DE LA DENTICION
TEMPORAL Y MIXTA

La comprensidn de la oclusion normal asi como de las desarmonias
oclusales debe estar basada en un conocimiento de como se desarrolian las
piezas dentales primarias pre y posnatalmente y cual es la situacién de
normalidad oclusal en los primeros afnos de vida. La sorpresa con gue el
cirujano dentista de practica general afronta a veces ciertas situaciones en la
denticidn primana y mixta parte def desconocimiento de ciertos fundamentos
basicos en la evolucidn fisioldgica inicial de la denticion. Lo que es normal a
esta edad no es aceptado como tal en la denticion permanente y lo que a
veces se considera anormal en el nilc pequenc se resueive

espontaneamente en el curso del desarrolio.

Por lo tanto es importante que el cirujano dentista de practica general
conozca el desarrolo de la oclusidn durante los periodos de denticion
primaria y mixta y asi poder detectar cualquier desarmonia oclusal que
pueda presentarse en el paciente infantil y llevar a cabo un tratamiento de

guia oclusal pasiva o activa segun el caso lo requiera,

CRECIMIENTO Y DESARROLLO NORMAL DE LAS
ARCADAS DENTARIAS.

El crecimiento y desarrolio de las arcadas dentarias se produce a lo
largo de varios anos en los cuales hay etapas de aceleracion que estan

precedidas por otras de relativa calma.
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La primera etapa de franco incremento o de crecimiento acelerado se
produce en los tres primercs anos de edad y una segunda durante la
pubertad, entre los 11 v 14 afios de edad en los nifos y entre los 12y 16 en

las nifias.

A los tres afios de edad ha hecho su aparicién en su totalidad la
denticion temporal, a la vez que el macizo craneofacial se encuentra en
continuo cambio, expresandose su crecimiento hacia abajo y adelante.

La erupcion de los dientes temporales en esta etapa ha estimulado vy
formado nuevo hueso alveolar | creciendo éste en altura y anchura
mediante mecanismos de aposicion y reabsorcidn, a la vez que el maxilar y
{a mandibula crecen por sus zonas posteriores o retromolares en forma de
V" | cada vez mas divergente. Al terminar este primer periodo, soélo la
anchura en el sector anterior permanecera casi invariable alo largo de lo
que resta del crecimiento, mientras que los cambios trancisionales que se
produciran como consecuencia del establecimiento de la denticion

permanente son multiples y variados.'

Desde el punto de vista clinico , son cinco las etapas del desarrollo
de la ociusion de importantes transformaciones en el arco dental.

1.-Etapa de denticion primaria

2.-Etapa de erupcién del primer molar permanente
3.-Etapa de recambio del sector anterior

4.-Etapa de recambio del sector lateral

5.-Etapa de recambio del segundo molar permanente.
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ETAPA DE DENTICION PRIMARIA

Es a los treinta meses de edad cuando se ha completado la erupciéon de
teda la denticién temporal estableciéndose la oclusién de los veinte dientes

temporales,

Durante esta etapa se prcduce un incremento de crecimiento en todas
las direcciones, tanto en sentido sagital | transversal y vertical , por lo que la

cara sufre un cambio entre los 3 y 6 aros.

En este periodo se pasa de una funcidon de succion del neonato a otra
funcion completamente nueva con la apariciéon de fa denticién temporal, y
la funcién de la masticacion. El ciclo masticatorio madura durante este
periodo gracias al desarrolio del sistema neurorregulador, estableciéndose
con la erupcion de los incisivos una nueva referencia de posicidn
mandibular mas anterior, a la vez que los contactos oclusales postenores
condicionaran un nuevo patron de cierre que evitara las interferencias

oclusales

Esta oclusion se caracteriza por escasa sobremordida incisiva y resalte,
siendo el canino superior el que con su apoyo triodontal con el canino
inferior y el primer molar establecen la llave de la oclusidon primaria, ya que
los segundos molares primarios deben relacionarse mediante un plano

terminal , recto o vertical.

Otra de las caracteristicas de esta denticidén es la implantacion casi
perpendicular de sus dientes respecto a sus bases 0seas, |0 que le confiere
dos caracteristicas importantes:




1 .- Un plano oclusal recto tanto en sentido anteroposterior como
transversal
2.- Escasa inclinacién vestibular de los incisivos, 1o que conduce a

una forma de arcada semicircular.’

Durante el periodo de la denticiébn primaria vamos a encontrar la
existencia de varios tipos de espacios que van a permitir el predecir un
establecimiento correcto de la oclusidn en ia denticién permanente,

Sin embargo cabe mencionar que la existencia de dichos espacios en la
denticidn temporal no garantiza en todos 10s casos una oclusidon
armoniosa en la denticidn permanentie puesto que las desarmonias

oclusales pueden aparecer mas tarde.

ESPACIOS DE LA DENTICION PRIMARIA

ESPACIOS INTERDENTARIOS

Son pequefios espacios entre diente y diente que se presentan de forma
generalizada, estando situados frecuentemente en la zona incisiva; Su

ausencia nos hara pensar en problemas de espacio.
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ESPACIOS PRIMATES

Son espacios que se van a localizar entre el canino y el primer molar
inferior y entre el lateral y canino superiores,

Fig. 3 Espacios primates

ESPACIO LIBRE DE NANCE

Es el espacio disponible cuandc se reemplazan caninos y molares
por sus homélogos permanenies, siendo de 0.9mm. en el hemimaxilar
superior y de 1.7 mm. En la hemimandibula.1
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Fig. 4 Espaciolibre de Nance

PLANOS TERMINALES

El doctor Baume le da importancia a los planos terminales de los
segundos molares primarios, como claves para predecir si los primeros

molares permanentes erupcionaran en una oclusion clase | de Angle.

No obstante , el hecho de que se observe una oclusion satisfactoria en
un nific menor de 6 afios ésta no puede garantizar que los primeros
molares permanentes erupcionaran en una clase tipo | de Angle por lo que
hay que observar con cuidado la erupcidn de los primeros molares
permanentes.

Son cuatro tipos de planos terminales definidos por la oclusién del

segundo molar primarios tomando como referencia su cara distal , segun el
Dr. Baume estos son’
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1.- Plano terminal vertical
2.- Plano terminal con escalén mesial
3.-Plano terminal con escalén distal

4.-Plano terminal con escalon mesial exagerado

PLANO TERMINAL VERTICAL.

La cuspide mesiovestibular del segundo molar primario supéerior, ocluye
en la cuspide mesiovestibular del segundo molar primario inferior, haciendo

que las caras distales de ambos molares formen una linea recta,

Esto permite que los primeros molares permanentes erupcionen en una
relacion de borde a borde.

Después cuando se produce la exfoliacion de los segundos molares
primarios, los primeros molares permanentes inferiores se desplazan hacia
mesial, Esto ha sido descrito por Moyers , “como desplazamiento mesial
tardio”, hacia una clase | de Angle o normoclusién.

Plano terminal recio

Fig. 5 Plano terminal wertical.
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PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL

La cuspide mesiobucal del primer molar primario superior ocluye en ef

surco principal bucal del segundo molar primario inferior.

Escaldn mesial

Fig 8 Escalon mesial

PLANO TERMINAL CON ESCALON DISTAL

La cuspide mesivestibular del segundo molar primario superior ocluye en
el espacio interproximal del primero y segundo molares primarios inferiores
formando un desplazamiento de las caras distales como si fuera un escalén,

E scaldn dietal

Fig.7 Escalon distat
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PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL EXAGERADO

La cuspide mesiovestibular del segundo molar primario superior, cae por
detras del surco central del segundo molar inferior primario, esto trae por
consecuencia que los primeros molares permanentes sean guiados a una
maloclusion de clase lll o prognatismo’

ETAPA DE ERUPCION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE

El hecho de que el primer molar permanente constituya la lilave de la
oclusion, se debe al importante papel que este desempena en el

establecimiento de esta.

Por lo general es el primer diente permanente que aparece en la boca
cuando el plano oclusal ya esta establecido por los dientes temporales, si
bien este es absolutamente recto tanto en sentido transversal como
anieroposterior, por lo que no existen curvas de compensacion de ia
articulacién temporomandibular a nivel dentario, ya que tanto la curva de
Spee en sentido sagital como la transversal de Wilson , se generan con la
aparicion de la denticién permanente y como una necesidad de acompafar
a la morfologia de la arliculacién temporomandibular y su dinamica

durante las excursiones mandibulares.

A} erupcionar € primer molar inferior en la zona retromolar préxima al
angulo {gonion} de la mandibula con cierta inclinacion mesial y con su
superficie oclusal hacia arriba y adelante, y con una ligera inclinacion linguatl

de su corona, empezara a constituirse uno de los extremos de ambas
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curvaturas, que seran completadas con la erupcién del resto de los dientes

permanente.’

DESARROLLO DE LA OCLUSION POSTERIOR AL
PRIMER MOLAR PERMANENTE

Cuando se analiza la oclusion de una denticion en recambio |, es de
uso comun establecer tla relacién oclusal posterior de acuerdo con la
relacién molar.

Por lo tanto es importante establecer que las relaciones oclusales de
los primeros molares permanentes dependeran del plano terminai ¢ distal
que presenten los segundos molares primarios y del posible
aprovechamiento del espacio libre.

Si se toma en cuenta que los segundos molares primarios
generalmente se encuentran en oclusion con sus caras distales en un mismo
plano, obligando de esta forma a una relacidon similar a los primeros molares
permanentes, es decir una relacion de cuspide a cuspide, podemos deducir
por lo tanto que para que estos primeros molares permanentes entren en
una relacion de clase | de Angle, seria necesario que tras la exfoliacion
de los segundos molares temporales se produjera un corrimiento hacia
Mesial, mayor en la arcada inferior que en la superior, pudieéndose

establecer asi una relacion de clase | de Angle.

En otras ocasiones, la cara distal de los segundos molares primarios
no presenta un plano recto, si no més bien un escalén mesial corto,
distal o medial largo, lo que nos ilevard a una relacidn molar directa de

clase |, clase ll, oclase ll,

b2
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Los planos terminales de los segundos molares primarios determinaran

la oclusidn de los primeros molares permanentes de la siguiente forma:

1.-Escalén distal .:El primer molar erupcionara en
relacion de ¢lase Il de Angle.

2.-Plano terminai recto: Ei primer molar erupcionara
de cuspide a clspide y aprovechando igs
espacios dentales ocluira en clase | o bien
podra desviarse a clase |l al no aprovechar
el espacio de deriva inferior

3.-Escalon mesial corto: Ef primer motar erupcionara
en refacidn de clase i o podra desviarse a clase |l
al aprovecharse el espacio de deriva inferior.

4 -Escalén mesial largo: El primer molar erupcionara en

relacion de clase I’

st
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Fig.B8 Oclusién de ios primeros molares pemznentas de acuerdo al plano terminal
Temado del libre de Minoru Nacata , Gula oclusal en Odonlopediairia.
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ETAPA DE RECAMBIO DEL SECTOR ANTERIOR

Durante esta etapa ocurren cambios remarcados en el arco dental,
dado que la suma total de! ancho mesiodistal de los cuatro incisivos
permanentes superiores es mayor que Jla de los incisivos primarios
aproximadamente en  7mm.en el arco superior, y cerca de 5 mm. en &l
inferior, lo que conlleva a que el espacio total del arco dental se torne
insuficiente creandose un problema  de apifiamiento dental durante el

cambio de los caninos e incisivos laterales.

En la arcada inferior esta diferencia de espacic que condiciona el
apifiamiento incisivo puede resolverse de una forma fisiologica por medio

de los siguientes mecanismos;

a)Por la existencia de espacios interdentarios
BYPor el cambio del ancho bicaning inferior
¢)Por el aumento de la altura del arco, al ser desplazados los

incisivos hacia labial.

La existencia asi como la ausencia de dichos espacios interdentarios
hablara de la posibilidad de que haya suficiente espacio 0 se produzca

apinhamiento.
Cuando existen los espacios primates pueden ser aprovechados al
encontrarse por distal del canino, ya que los incisivos laterales empujaran

hacia distal a los caninos primarios., ocupando estos el espacio primate.

Finalmente los incisivos inferiores adquieren  una posicidn recta

respecto  a su base , aunque al comparar esta angulacion entre los
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temporales y los permanentes, estos Ultimos ocupan una posicidn mas
anterior en el arco como consecuencia de ser propulsados por la lengua

hasta su limite mas anterior establecido por los labios.

En la arcada superior los mecanismos fisiologicos que pueden aliviar el

apiiamiento son,

a)La existencia de espacios interdentarios
bIElI aumento del ancho intercanino

c)El aumento de fa inclinacion labial de los incisivos

En esta etapa es importante tomar en cuenta la inclinacién labial de los
incisivos superiores la cual aumenta en comparacién con los temporales
, al  erupcionar por labial tomando como referencia los incisivos
permanentes inferiores ya erupcionados y posicionados que actioan como
topes funcionales sobre los que se apoyan los incisivos superiores,
creandose una scbre mordida y un resalte promedio de 2mm. . ese angulo
interincisal que conforman oscila entre 125% y 130%, a diferencia de los
150% , que tiene en promedio la denticién primaria, o que explica que la
altura del arco sea mayor en la denticién permanente , disponiendo de
esta forma de mayor circunferencia o perimetro para el acoplamiento de los

incisivos permanentes .
ETAPA DEL PATITO FEO

Broadbent denomina la etapa del patito feo al periodo que va desde la
erupcion de los incisivos laterales superiores permanentes hasta la erupcion
del canino superior permanente. Durante esta etapa se produce una
inclinacion axial de ios incisivos laterales superiores permanentes, estos

que inicialmente se encuentran muy comprimidos en su base apical y a lo
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largo de su descenso, se van espaciando de forma progresiva con una
ligera inclinacion distal en forma de abanico, pueden dejar un pequefo
espacio a la altura de la linea media que disminuird cuando se produzca la
completa erupcidén de los laterales y se cerrara definitivamente con la
erupcion de los caninos superiores permanentes.®

7 afon de oukid 9 ahos de oo'ad 14 2her, der axsoe

Fig. 9 Cembics en la inclinacién axda! debido a la enupcidn da los dientes anteriores superiones
(Broadbent, 1557) tomado de! libro de Guia oclusal en odontopediatria

ETAPA DE RECAMBIO DEL SECTOR LATERAL

La erupcion de caninos y premolares a diferencia del sector anterior ,
presenta menor diferencia de tamanos mesiodistales entre los dientes
temporales y permanentes, pero al igual que este, también posee
mecanismos fisiolégicos que pueden aliviar el apifiamiento ¢ maiposicién
dentaria vy estos estan dados por:

a)Una secuencia eruptiva adecuada
b)Una relacién tamafo dentario-espacio disponible adecuda

cjUn aprovechamiento adecuado del espacio libre

En la arcada inferior, la secuencia de erupcion mas favorable esta dada

por el canino, primer premolar y segundo premolar.
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E! hecho de que los caninos erupcionen antes que los premolares
ayudara a mantener el perimetro del arco impidiendo su lingualizacion, de
la misma forma que cuando el premolar erupciona antes que los caninos,

éstos erupcionaran en una ligera labioversidn.

Si tomamos en cuenta que el canino permanente es mas grande que el
temporal, el primer premolar es de tamano simitar al primer molar temporal y
el segundo premolar es mas pequeno que el segunde molar temporal, la
suma de los anchos mesiodistales de los incisivos permanentes nos puede
ayudar a calcular el espacio necesario para la correcta erupciéon del caninoy

premolares en el sector lateral, y conoceremos el espacio libre existente.

En esta etapa el espacio libre siempre estara desaprovechado cuando la
secuencia se establece en el orden de premolares antes que el canino lo
que conducira sin la menor duda a un apifamiente, ya que el espacio libre

no podra ser aprovechado para aliviar |a falta de espacio.

En la arcada superior €| orden de erupciébn mas aceptado es, primer

premolar, segundo premolar y canino.

El primer premolar es el primer diente en erupcionar y, dada su similitud
de tamano con €l primer molar primario, no implicara cambio alguno, menos
problema tiene aun el segundo premclar al erupcionar en un espacio
favorable, debido a un mayor ancho del segundo molar primario. Sin
embargo cuando el canino erupciona en ultimo lugar, asi como también
entre ambos premolares , lo hara siempre ha un espacio mas reducido
gue su tamafno mesiodistal, pudiendo no plantear problemas cuando ocurre
en un espacio de tiempo muy corto y de una ferma continuada, para que €l

espacio libre pueda ser aprovechado y el efecto de mesializacidn sea ef




adecuado, sin que se produzcan rotaciones del molar 0 bloqueos del canino

en labioversion.

Por el contrano cuando el canino erupciona antes que los premolares |
dejara de producirse uno de los efectos mas beneéficos al no actuar este
como cufia sobre {os laterales y los primeros premolares, permitiendc de esta

forma la mesializacion de los primeros molares.

ETAPA DE ERUPCION DEL SEGUNDO MOLAR PERMANENTE

Los segundos molares permanentes hacen su, aparicion una vez que ha
conciuido el recambio de la denticidon primaria por la permanente y se ha

establecido el arco dental definitivo a partir de los primeros molares.

Los segundos molares inferiores permanentes son los primeros en
erupcionar , el hecho de que los segundos molares superiores o hagan
antes que los inferiores es sintomatico del desarrollo de una clase Il de
Angle.

Si bien es poco frecuente la erupcidn de los segundos molares antes de 1a
de los segundcs premolares inferiores ¢ el canino superior permanentes,
cuando esto llega a ocurrir , tanto el segundo premolar infericr como el
canino superior, quedan blogueados sin poder erupcionar, con el
consiguiente acortamiento de la longitud del arco.’
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Capitulo IV

FACTORES GENERALES Y LOCALES QUE PUEDEN
CAUSAR TRASTORNOS EN LA ERUPCION DE AMBAS
DENTICIONES

La erupcion dentaria esta sujeta a multiples desviaciones de la
normalidad,de cuyo diagnostico precoz depende en gran medida ia eficacia
del tratamiento. De hecho un gran numero de alteraciones eruptivas,
detectadas a tiempo, pueden ftratarse con procedimienios simples, que,

dejadas a su evoiucién natural, requeriran de un tratamiento mas complejo.

Por lo tanto la evaluacion constante y cuidadosa de la denticion y oclusion
en desarrollo debe ser de suma importancia para e} cirujano dentista de
practica general , asi como tambien los factores que pueden causar alguna
alteracion de la erupcion ya que si es capaz de reconocer los  sintomas vy
signos sugerentes de algunas de estas alteraciones eruptivas, podra
contribuir de manera importante a su diagnostico y tratamiento precoz.

Un cambio gradual de la denticion temporal a la permanente es de gran
importancia en la guia oclusal , uno de los factores para que se de dicho
cambio normal, es la condicion de los dientes mismaos y las caracieristicas de
la denticion primaria que pueden ser relacionadas al prototipo de fa denticidén

permanente.®

En el siguiente capitulo se lleva a cabo una descripcion de fos diferentes

factores tanto de tipo general asi como locales que pueden afectar la

s
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cronologia de la erupcion dental | sin embargo es importante advertir que
los factores de tipo general solo se abordan desde el punto de vista de la
importancia que pueden tener en odontologia, sugiriendo a quien guiera
adentrarse mas en estas enfermedades o© sindromes, consultar la

bibliografia referente a dicho capitulo.

Dos son los tipos de factores que pueden alterar el desarrollo de la
cronologia dental;

a)Factores generales
b)Factores locales

a) FACTORES GENERALES

Dentro de los factores generales que pueden afectar la cronologia
eruptiva tanto de la denticion temporal asi como la permanente, se
mencionan una serie de enfermedades vy sindromes que tienen en comun
causar retraso en la erupcidn de las dos denticiones y que, se mencionan a

continuacion.
= SINDROME DE DOWN
Desde el punto de vista odontologico este sindrome es importante ya que

va a cursar con erupcion dental retrasada, ademas de anomalias de forma vy

posicién de los dientes.
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» DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL
Este es un sindrome raro de origen congénito cuyo interés en odontologia
se debe a la presencia, en ocasiones, de multiples supernumerarios,

ademads de un retraso generalizado en la erupcion de las dos denticiones.

» SINDROME DE GARDNER

Este es un trastorno de tipo hereditario que ademas de retraso eruptivo,
se caracteriza por fiboromas multiples, osteomas, oddntomas y dientes

supernumerarios.
= HIPOTIRQIDISMO

El hipotiroidismo es el resuitado de ausencia ¢ subdesarrollo de la
glandula tiroides , en el cual la denticién temporal y permanente van a
presentar un retraso eruptivo caracteristico, y aungue los dientes son de
tamafo normal, suelen estar apifados por el pequefo tamano de los
maxilares. Ademas el gran tamano de la lengua vy su posicién suelen producir

mordida abierta anterior,
» HIPOPITUITARISMO

El hipopituitarismo es el resultado de una deficiencia en la produccién
de la hormona de crecimiento. En cuanto a la erupcion hay un retraso
caracteristico y en los casos graves los dientes temporales no sufren

reabsorcion de sus raices y pueden mantenerse en la boca durante toda la
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vida, los dientes permanentes continian desarrollandose, perc no

erupcionan.’

b)FACTORES LOCALES

Con frecuencia la denticion permanente se vea afectada en un rango
mayor que la temporal en su cronologia eruptiva por trastornos locales gue a
lo largo del proceso del recambio dentario van a producir retraso eruptivo,
por lo tanto ello nos obliga a realizar una exploracion radiolégica adecuada
que permita localizar el motivo del retraso eruptivo y establecer el
tratamiento oportunc que favarezca la erupcion del diente afectado, ya sea
por falta de espacio, erupcion ectépica traumatismos, anquilosis, dientes

supernumerarios y tumores.

Entre los factores locales que afectan la erupcion dental, los de mayor

importancia desde el punto de vista del tratamiento de la guia oclusal son;

» FALTA DE ESPACIO

La falta de espacio producida por anomalias volumétricas en los dientes
permanentes o por acortamiento de la longitud de la arcada a causa de la
migracion mesial de los primeros molares permanentes pueden ser causa de
retraso eruptivo, tanto a nivel de los incisivos a si como de los caninos y

premolares.

L2
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Fig. 10 Apifiamicnto por falla de espacio

« ERUPCION ECTOPICA DE LOS PRIMEROS MOLARES
PERMANENTES

Durante la erupcidn ectépica de los primeros molares superiores, se
produce una reabsorcién atipica y prematura de la raiz distal de los
segundos molares temporales, que acaba por producir su exfoliacién, con la
consiguiente migracion mesial del primer molar ocupande el espacio del
segundo premolar y provocando por consiguiente disminucién de la longitud
de la arcada y retraso eruptivo de los segundos premolares superiores.’®
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= PATOLOGIA TUMORAL

Los oddntomas o quistes pueden causar un retraso en la erupcién
dental, presentandose con mayor frecuencia en ei sector anterior aunque
pueden presentarse en cualquier otra localizacidn en el maxilar ¢ la
mandibula.

s CARIES DENTAL DE LOS DIENTES PRIMARIOS

La destruccidn de la corona dentaria o parte de la raiz por caries dental asi
como la pérdida prematura de dientes temporales, puede causar una
reduccidn  en ia dimensién  oclusal vertical, produciéndose una altura
anormatl de la oclusion en el momento de la erupcion de los dientes

permanentes.’




periodontal. Clinicamente el diente anquilosado se manifiesta como un
diente situado por debajo del plano de oclusidn que progresivamente va
perdiendo contacto con su antagonista, quedando mas o menos hundido o

sumergido en el interior del hueso alveolar.

La importancia clinica de la anquilosis dentaria se debe ala alteracién de
la armonia oclusal que ocasiona, al quedar el diente sumergido ,
produciéndose egresion del diente antagonista, mientras que los dientes
vecinos se inclinan hacia el diente anquilosado es decir, se produce un
cuadro clinico similar al ocasionado por la pérdida prematura de molares
temporales, con la consiguiente pérdida de ia longitud de la arcada por
mesioversion de los primeros molares permanentes.

Otra consecuencia clinica importante de la anquilosis @s un retraso en la
erupcion del premolar permanente, pudiende llegar a sumergirse en los
casos graves de anquilosis.’

Fig. 12 Anquilosis de los molares tlemporales

38



" SECUELAS DE TRAUMATISMOS

Los traumatismos dentales sufridos en el sector anterior durante la denticion
temporal producen con frecuencia intrusion a nivel de los incisivos
temporales. Si durante esta intrusidn el apice del incisivo temporal choca
contra el germen del permanente, puede provocar dilaceracién de su corona
0 desplazamiento de dicho germen hacia una situacidn mas apical, siendo
por consiguiente causa de retraso eruptivo.

Fig. 11 Desplazamiento de incisivos tras un traumatismo en la regién incisal superior

» ANQUILOSIS ALVEOLODENTARIA

La anquilosis alveolodentaria es el resulfado de la fusién anatdémica entre el
cemento radicular y el hueso alveolar con la desaparicién del espacio
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CAPITULOV

ESQUEMA DEL DIAGNOSTICO EN LA GUIA
OCLUSAL

Dado que el tratamiento de la GUIA OCLUSAL se lleva a cabo durante
el periodo de crecimiento y desarrollo del aparato masticatorio total,
incluyendo el arco dental y la oclusién, procedente de fa denticion primaria a
la permanente. Es importante por lo tanto, partir de un diagnéstico preciso
en relacién a varios factores que influyen en el crecimiento de los maxilares

y la denticidn o0 aun en el crecimiento de un diente individual.

Llevar a cabo un diagnostico correcto y preciso ayudara a identificar
aquellos problemas que sean susceptibles de ser tratados en una etapa
temprana y diferenciarlos de aquelios que por su complejidad y falta de

prediccion, necesiten de un tratamiento mas tardio y sofisticado

El diagnéstico en el tratamiento de la GUIA OCLUSAL debe incluir los

siguientes elementos en un perfecto orden.

1.-EXAMEN SISTEMATICO

En el cual por medio de entrevista e inspeccién se debe abordar,;
a) HISTORIA FAMILIAR: en la que se debe confirmar cuaiquier

anormalidad oclusal del paciente, asi como la presencia de habitos

orales destructivos y la confirmacién de enfermedades nasofaringeas,

40




b} esta confirmacion es Gtil cuando se juzga si una desarmania oclusal
es de origen ambiental o de origen hereditario

c) ENFERMEDADES SISTEMICAS. Es importante para el cirujano
dentista, juzgar la relevancia de dichas enfermedades en relacion a
las enfermedades orales, por otra parte, debemos estar concientes
de que encontraremos muy poca cooperacion en el tratamiento dental
por parte del paciente infantil cuando existen dichas enfermedades.

2.- MORFOLOGIA FACIAL
En cuanto a la morfologia facial, es importante conocer si la desarmonia
oclusal se debe a factores locales o a condiciones esqueléticas, el examen
de perfit facial por inspeccién y palpacién puede ayudarnos a determinar la
naturaleza del problema en particular, el perfil de la region nasal, el mentén y

el angulo gonial deben examinarse muy cuidadosamente.

3.- CAVIDAD ORAL

En la cavidad oral vamos a llevar a cabo un analisis muy minucioso en el

siguiente orden;

a) EDAD DENTAL: El numero y estado de los dientes, nos pueden
ayudar a determinar la edad dental del paciente, al compararla con la
edad cronoldgica se pude evaluar el estado de desarrcllo de los arcos
y la oclusion en los nifios. Es importante que €l plan de tratamiento
para la GUIA OCLUSAL deba desarrolltarse en armonia con el
estado de desarrollo de cada paciente.

b) TEJIDOS Blandes; es de suma importancia inspeccionar y palpar

estos tejidos, puesto que las fuerzas musculares ejercen una
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influencia significativa sobre las estructuras de los arcos y de ia

oclusion.

En particurlar la posicidon de la lengua y los labies se refacionan
de manera importante al grado de sobremordida vertical y horizontal de los

dientes anteriores.

¢} EXAMEN DENTAL; en este analisis se debe considerar, la
abservacidn | palpacion, exploracion, percusion, estudio radiografico y
modelos de estudio.

El examen clinico de los dientes considera color, manchas, tama#fo, forma,
estructura, vitalidad y contornos funcionales.

4.- ANALISIS DE LA OCLUSION

L.a denticion y la oclusidn deben ser analizadas directamente estudiando al
paciente e indirectamente estudiando datos como modelos, radiografias y
fotografias. La calcificacion, erupcion , ausencia congénita, desarmonias de
tamano dentario, las relaciones entre los dientes y bases dseas, cambios
oclusales y otros rasgos, deben ser cuantificados e integrades durante el

diagnéstico para planificar el tratamiento de la GUIA OCLUSAL.

En el analisis de la oclusion debemos considerar;

a) LINEA DENTAL: Este analisis debe realizarse con los maxilares en
posiciones abierta y cerrada, en el casc de una mordida cruzada, el
diagnostico de cualguier desviacion de la linea media es Gt para determinar

si 1a mordida cruzada es bilateral o unilateral.
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b} OCLUSION: El examen de las relaciones oclusales debe realizarse
cuidadosa y separadamente en las regiones de los incisivos, caninos y
molares. En la region de los incisivos es importante evaluar la extension de la
scbremordida vertical y horizontal, en la regidén canina debe evaluarse si el
eje central del canino coincide con e! punto medio interproximal entre el

canino inferior y el primer molar temporal.

En la regibn molar se usa la clasificacion de Angle del primer molar
permanente y el plano terminal de los segundos molares temporales segun

sea el caso.

c) TAMANQ DEL DIENTE: El analisis del ancho mesiodistal se lleva a cabo
midiendo cada uno de los dientes, estos resultados se llevan a una tabla de
valores estandar para comparar la suma de los anchos mesiodistales tanto
de los dientes supericres como inferiores.

d) TAMANC Y FORMA DEL ARCO DENTAL: Las medidas del tamano del
arco dental se llevan a cabo midiendo su longitud y ancho con un par de
calibradores deslizantes, el calculo de valores promedio de esas medidas
puede representarnos una herramienta muy util en el diagnéstico, en cuanto
a la forma del arco puede evaluarse por inspeccion pudiendo encontrar

arcos de forma cuadrada, ovoide y triangular.

5.- MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio o de diagnéstico constituyen los registros mas
importantes para cbtener un analisis de la oclusion, ya que nos permiten
estudiar las anomalias de posicion, volumen de los arcos dentarios, del
vestibulo y de la boveda palatina.




Aparte de las anomalias que se estudian en los modelos, estos también

son indispensables para la evaluacion del curso del fratamiento.

6.-ESTUDIO RADIOGRAFICO

El examen radiografico odontoldgico representa un requisito imprescindible
Para el establecimiento de un diagnostico mas exacto; No obstante su
interpretacion requiere el establecimiento de multiples parametros, entre los
que se mencicnan las diferentes técnicas radiologicas y un conocimiento
cabal de las estructuras normales para poder reconocer luego las estructuras

anormales.

La seleccion vy decision del tipo de radiografias necesarias para un nifo
dependen de la edad, del nivel de cooperacion y tamano de la cavidad
bucal.

Un examen radiografico en la denticion mixta temprana incluye a los
dientes superiores e inferiores y nos va a ayudar a establecer la edad dental
del paciente, asi como ,al diagnéstico de las anomalias congénitas y de!
desarrollo de los maxilares.

El examen radiografico consta de;

a) RADIOGRAFIAS DENTOALVEOLARES: Estas nos van a ayudar a la
deteccion temprana de cualquier patologia periapical, la cual puede
representar alguna lesion al diente subsecuente, nos puede servir
tambien.
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para el disefo de mantenedores de espacio como es el caso de una
zapatilla distal.

b) RADIOGRAFIAS OCLUSALES: Este tipo de radiografias nos permite
detectar la presencia de dientes supernumerarios, dientes impactados y
ausencia congénita.

c) RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS: Son un auxilio importante de
diagnéstico para determinar la precision de las relaciones entre estructuras
faciales y la oclusion dental.

d) RADIOGRAFIA PANORAMICA: Nos permite realizar la evaluacion de
los tejidos duros de la boca, asi como anormalidades de los maxilares.

e) RADIOGRAFIA DE ALETA MORDIBLE: Estas radiografias nos ayudan a
detectar caries interproximales que son muy frecuentes en la denticidn

temporal y pasan desapercibidas en el momentoc de la exploracion clinica.

7.- ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

El objetivo del analisis de la  denticion mixta es evaluar la cantidad de
espacio disponible en el arco para los dientes permanentes de reemplazo y
los ajustes oclusales necesarios,

En un andlisis de denticion mixta se deben considerar tres factores que
son:
¢ E! tamanc de las dimensiones mesicdistales de todos
los dientes permanentes por delante del primer molar
permanente.

» Elperimetro del arco
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s« Los cambios esperados en el perimetro del arco que

pueden ocurrir durante el crecimiento y desarrolio.’

Sin embargo cabe mencionar que ninguno de los analisis de la denticién
mixta es tan preciso como se desearia y tocdos deben ser usados con criterio

y un perfecto conocimiento dei desarrollo.

ANALISIS DE MOYERS

El analisis de Moyers es quizas uno de los analisis predictivos mas
conocide y utilizado, este se basa en ia oblencion de los valores de la suma
dei ancho mesiodistal de los dientes anteroinferiores permanentes y la
localizacién de la prediccidon de los anchos mesiodistales de caninos y
premolares por erupcionar en la tabla de probabilidades de Movyers.

Sin embargo es importante mencionar que este analisis solo es util para
realizar un diagnostico en el momento en que se realiza y de ninguna forma

nos puede ayudar a largo plazo.

MATERIAL

¢+ Modelos de estudio recortados para permitir la oclusion.
« Un compas de puntas finas y una regla milimetrada
¢ Una ficha para anotar los valores obtenidos

o Tabla de probabilidades de Moyers.

PROCEDIMIENTO

+ Se miden los cuatro incisivos infericres de forma individual

¥y s& suman los valores obtenidos.
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El resultado de la medicion anterior es trasladada a Ia
tabla de prediccion en la linea horizontal, sea masculina o
femenina.
Se lee la columna vertical para obtener los valores para el
ancho esperado de los caninos y premolares por erupcionar
en el limite de tolerancia escogido.
Normaimente el limite de probabilidades mas utilizado es
el de 75%
Para caninos y premolares superiores se toma tambien
como base la medicion de los anteroinferiores y se
localizan los valores de los dientes por erupcionar en las
tablas correspondientes a caninos y premolares
superiores.
Se divide la arcada inferior en cuatro segmentos, dos
formados por los espacios ocupados por los incisivos de
cada lado vy los otros dos por los espacios ocupados por
caninos y melares temporales.
Se miden los segmentos y se suman para obtener el valor
del espacio disponible.
Para obtener la discrepancia se resta a los valores
obtenidos la suma de los segmenios medidos en el
modelo inferior, lo obtenido mediante la tabla de
correlacion mas la suma de los anchos mesiodistales de
los anteroinferiores.
Estas operaciones deben de realizarse a cada lado de la
arcada para obtener los resuliados completos para las

dos hemiarcadas.
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« Silos valores obtenidos son positivos (+) nos indicaran un
espacio de reserva, si por el contrario son negativos (-}

nos sefialaran falta de espacio.’*

ANALISIS DE NANCE SIMPLIFICADO

Nance llegé a la conclusidén de gue la longitud del arco dentario desde la
cara mesial de un primer molar permanente inferior hasta la cara mesial de
su homdlogo del otro lado de la arcada dental, siempre se acorta durante la
transicion de la denticién mixta a la denticidn permanente, y esta solo puede
ser aumentada cuando los incisivos muestran una inclinacién lingual
anormal o cuando los primeros molares permanentes se han desplazado
hacia mesial por la pérdida prematura de los segundos molares tempoerales,

y son distalizados.

MATERIAL

¢ Modelos de estudio recortados para permitir la oclusién
« Radiografias dentoalveolares de cada uno de los dientes
¢ Un compas de punta fina , regla milimetrada.

e Una ficha para anotar las mediciones

e Untrozo de alambre de bronce o laton

PROCEDIMIENTO

e Se procede a medir el ancho mesiodistal de los dientes
mesiales al primer molar permanente. La suma de estos
nos indica la cantidad de espacio requerido, si algun diente

no ha hecho erupcién se mide en la radiografia
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dentcalveolar correspondiente a la zona, si es el caso de un

premolar rotade tomamos la medida correspondiente del lado

opuesto.

Se determina la longitud real de la arcada utilizando un
trozo de alambre blando de laton o bronce, el cual se
contornea segun la forma de la arcada dental y se hace
pasar por todas las caras oclusales desde la cara mesial del
primer molar permanente hasta el mismo punto del lado
opuesto, pasando por los puntos de contacto de cada
diente.

La diferencia entre el espacio requerido y el espacio
disponible nos maostrara la discrepancia existente, si el vaior
es positivo (+) nos indicara un espacio de reserva , si por
el contrario es negativo {-) nos sefalara falta de espacio.’
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CAPITULO VI

SEGUNDA PARTE :

TRATAMIENTO DE LA GUIA OCLUSAL

Cuando se habla de GUIA OCLUSAL , se insiste en la importancia
de la conservacion del arco temporal, asi como la correcta exfoliacién de los
dientes primarios y la erupcion de lo dientes permanentes.

Por lo tanto, el conocimiento de los fundamentos basicos, sobre la
evolucion fisiolégica de la denticion  permitira afrontar ciertas situaciones en
la denticién temporal y mixta, que ayudaradn a establecer pautas de
tratamiento correctas ante la pérdida prematura de dientes temporales.

Sin embargo cabe mencieonar que el cirujano dentista de practica general
que va a tener éxito en el tratamiento de la GUIA OCLUSAL es aquel que
sabe elegir el tratamiento indicado para el paciente adecuado, perc
también tiene que estar conciente que algunas veces, es mas sensato no

intentar ningun tratamiento.

TRATAMIENTO DE LA GUIA OCLUSAL PASIVA

Al hablar de la GUIA OCLUSAL PASIVA nos estamos refiriendo a todo
aquel tratamiento que tiene como finalidad la conservacion del arco dental
de la denticion temporal, mediante la correcta exfoliacion de los dientes

temporales asi como la correcta erupcion de los permanentes.
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En cuanto a tipos de tratamiento la guia oclusal pasiva va a incluir;

A) Mantenimiento del espacio dental

B) Extracciéon adecuada de los dientes a tiempo

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO:

Ei concepto de mantenimiento de espacic nace de la necesidad de
preservar el espacio que ha dejado un diente ante su pérdida parcial o total.
Para elle se ulilizan una serie de aparatos disenados especificamente para

realizar esta funcién, llamados “mantenedores de espacio”.

ESTUDIO DE LA PERDIDA DE ESPACIO

Para poder hablar del mantenimiento y manejo del espacio debemos
tener presente antes que nada, que ante cualquier pérdida de espacio, es
necesario realizar un estudio clinico del paciente en el gue se deben analizar

los siguientes factores '

* Relacién oclusal

» Fase de denticion

« Desarrcllo del germen permanente por erupcionar

s Sector de arcada en la que se ha producido la pérdida
e Arcada en la que se ha producido la pérdida

+ Cantidad de espacio perdido

e Diferencia 6seo-dental; Analisis del espacio
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CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE
ESPACIO.

Los mantenedcres de espacio se clasifican por sus caracteristicas

En dos grupos:

a)- FIOS
b)- REMOVIBLES

Por los dientes perdidos © zona de la arcada afectada se clasifican en:

a)INCISIVOS
bYCANINOS
C)MOLARES
d)MULTIPLES

AMANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS
Son dispositivos construidos sobre bandas o coronas, colocadas
en los dientes adyacentes al espacio perdido, sobre 0s que va soldado el
alambre que abarca el espacio edéntulo,

INDICACIONES

e Pérdida de un solo molar en la arcada
¢ Cuando esté indicada una corona para restaurar un diente que se

piense usar como pilar
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e Pacientes poco colaboradores
e Cuando se espera una proxima erupcion de varios dientes al poco
tiempo de que haya sido colocado el mantenedor en boca.

» En pacientes alérgicos a la resina
TIPOS
Segun sean fijos en un solo extremo o en los dos, se dividen en dos:
1.-Fijos en un extremo

a)Corona ~ANSA
b)Banda ~ANSA
c)Propioceptivo

2.-Fijos en ambos extremos
a)Arco lingual
b}Barra transpalatina

c)Botdn de nance

Las diferentes situaciones clinicas que pueden presentarse segun los
dientes o la zona de la arcada donde se presenta la pérdida son:

* Perdida prematura de incisivos temporales
* Pérdida prematura de caninos

a)unilateral

*Sin desviacién de la linea media

*Con desviacion de fa linea media

b) Bilateral

*Sin discrepancia




*Con discrepancia
*  Pérdida prematura de molares
Primer molar
*Antes de la intercuspidacion
*Despues de la intercuspidacion
Enclase |
Enclase 1o lll
Segundc molar
*Antes de erupcionar el 6
molares intradseos
molares extradseos
*Después de erupcionar el 6
Antes de intercuspidacion
Después de ta intercuspidacién
« Peéerdidas multiples
Antes de la erupcidon de los primeros molares
Permanentes.
Después de la erupcion de los primercs molares

Permanentes

B) MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

Son dispositivos construidos sobre resina y retenidos con ganchos, .

INDICACIONES
« Pacientes colaboradores

s Cuando se quiera restablecer la funcion masticatoria

» Porindicacion estética.
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Las situaciones clinicas en donde se van a utilizar tanto los mantenedores

de tipo fijo como remavible son los siguientes:

< PERDIDA PREMATURA DE INCISIVOS PRIMARIOS

La pérdida prematura de los incisivos temporales preocupa
fundamentalmente a los padres por razones estéticas y, aunque el cierre de
espacio rara vez se produce, la edad del paciente y la posible aparicion de
habitos linguales hacen aconsejable la colocacidn de una protesis que
cumpla las funciones de estética y funcién.’

ETIOLOGIA
s  Traumatismos

«  Erupcién ectopica
* Falta de espacio
* Caries

- Trauma oclusal

DIAGNOSTICO

*  Modelos de estudio
» Historia clinica
»  Exploracién

=  Ortopantomagrafia

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

»  Reposicidon estética
=  Rehabilitacion funcional

* Asegurar la correcta erupcion de los permanentes.
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TRATAMIENTO

» Placa con sustitucién de incisives
» Observaciones periddicas

Fig. 13 Mantenedor estético con rgjilla para hibito de lengua

RETENCION

s Hasta que los incisivos centrales inicien su erupcion.
% PERDIDA PREMATURA DE CANINOS PRIMARIOS

La causa mas frecuente en la pérdida de caninos temporales es la falta de
espacio para los incisivos permanentes, siendo mas importante en |a arcada
inferior, ya que con la pérdida temprana se produce un colapso de la arcada
por el empuje del labio inferior sobre los incisivos.

ETIOLOGIA

« Reabsorciéon de la raiz del canino temporal al erupcionar e}
Incisivo lateral permanente.
» Alteracion del orden de erupcion

» Falta de espacio
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v Caries
s Trauma
DIAGNOSTICO

» Modelos de estudio
» Historia clinica

»  Exploracidon

» Ortopantomografia
*  Analisis de espacio

»  Estudio oclusal

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO
En la pérdida unilateral.
Si no hay desviacion de la linea media
*  Mantener el espacio para los caninos permanentes
* Prevenir cambios en la linea media

* Prevenir la inclinacion lingual de los incisivos
Si hay desviacién de la linea media:

* Mantener el espacio para los caninos permanentes

» Prevenir la inclinacion lingual de fos incisivos®

TRATAMIENTO

Si no hay desviacion de la linea media:

* Analisis del espacio disponible
= Arco lingual con topes por distal de los incisivos

Laterales
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» Si el espacio es inadecuado remitir al ortodoncista.

Si hay desviacién de la linea media;
* Remitir al ortodoncista
» Extraccién del canino que gueda

* Arco lingual con tapes por distal de los incisivos laterales

Cuando hay pérdida bilateral las caracteristicas son;

* Linea media centrada

* Linguogversidn de los incisivos

« Aumento de la sobremordida

» Peérdida de la longitud de la arcada

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO

» Mantener la longitud de |la arcada

TRATAMIENTO
Si no hay discrepancia o ligera discrepancia

Arco lingual con topes por distal
St hay discrepancia ; Evaluacion ortodoncica

Fig.14 Barra lingual con omegas y topes por distal de incisivos
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<+ PERDIDA PREMATURA DE MOLARES PRIMARIOS

|a pérdida prematura de uno o varios molares en la denticion temporal o
mixta, puede causar importantes trastornos oclisales tales como pérdida de
la longitud de la arcada, mordidas cruzadas y alteraciones masticatorias, que
obligan a restituir la integridad del arco dentario, mediante el mantenimiento

de los espacios perdidos.’

ETIOLOGIA

* Erupcion adelantada de premolares

* (Caries

»  Erupcidn ectdpica de primeros molares permanentes
» Falta de espacio

» Alteraciones del orden de la erupcion

*»  Traumatismos

* Trauma oclusal

* Procesos locales o generales

DIAGNOSTICO

* Modelos de estudio

* Historia clinica

» Exploracion

* Ortopantomografia

*  Analisis de la oclusion

» Andlisis de la mesializacién

De ios primeros molares
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FORMAS CLINICAS

La pérdida prematura tanto de los primeros como de los segundos
molares temporales estara condicionado directamente por la existencia o no

de oclusién posterior a la altura de los primeros molares permanentes.

PERDIDA PREMATURA DEL PRIMER MOLAR TEMPORAL

Ante |la pérdida prematura de ios primercs molares temporaies son dos las

situaciones que pueden presentarse;

1.-Que la perdida se produzca antes de la intercuspidacién de los

molares permanentes.

2.-Que esta se produzca despues de la intercuspidacién de los

primeros molares permanentes

PERDIDA PREMATURA DE LOS PRIMEROS MOLARES PRIMARIOS
ANTES DE LA INTERCUSPIDACION DE LOS PRIMEROS MOLARES
PERMANENTES.

CARACTERISTICAS
» Posible pérdida de espacio
= Premolar en evolucion extradsea

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO

» Mantener el espacio para €l primer molar
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TRATAMIENTO

* Antes de la pérdida de espacio; Mantenedor corona-ANSA
« Después de la pérdida de espacio: Recuperador de espacio

L - A

Fig.. 1& Manlenedor corona-ANSA antes de la erupcién del primer malar permanente

RETENCION

* Hasta que el primer molar erupcione parcialmente
PERDIDA PREMATURA DE LOS PRIMEROS MOLARES

PRIMARIOS DESPUES DE LA INTERCUSPIDACION DE LOS PRIMEROS
MOLARES PERMANENTES.

CARACTERISTICAS

» Posible pérdida de espacio
» Premolar en evolucién intradsea
* Premolar en evolucién extradsea

Formas clinicas que pueden presentarse;

» Intercuspidacion en clase |
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» Intercuspidacion en clase |l

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO

* Si no hay pérdida de espacio y la intercuspidacion es de clase [
Observacion

» Sj no hay pérdida de espacio y la intercuspidacion es de cuspide a
cuspide; Mantenedor corona- ANSA

* Sihay una clase ill de molares: Evaluacion ortodoncica

PERDIDA PREMATURA DE LOS SEGUNDOS WMOLARES
PRIMARIOS.

Ante la perdida de segundos molares temporales, el riesgo de pérdida de
espacio aumenta, por lo que siempre sera necesario colocar un mantenedor

de espacio teniendo en cuenta las siguientes situaciones clinicas.

» Antes de la erupcion de los primeros molares permanentes

* Molares permanentes en evolucion intra y extradsea

» Después de la erupcion de los primeros molares permanentes
* Antes de la intercuspidacion

» Después de la intercuspidacion

PERDIDA PREMATURA DE LOS SEGUNDOS MOLARES PRIMAR!IOS
ANTES DE LA ERUPCION DE LOS PRIMEROS MOLARES
PERMANENTES.

CARACTERISTICAS

» Ausencia de segundos molares PRIMARIOS




Ausencia de primeros molares permanentes

FORMAS CLINICAS

Molares permanentes en evolucién intradsea

Molares permanentes en evolucion extradsea, pero subgingivales

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO

Mantener el espacioc para e! segundo molar

Guiar la erupcion del primer molar permanente

TRATAMIENTO

Molares permanentes en evolucidn intradsea: Vigilancia y control
Hasta que el primer molar permanente cree una protuberancia

gingival

Molares permanentes en evolucion extradsea: (subgingivales)
mantenedor de espacio tipo propioceptivo

Fig. 16 Mantenedor intragingival del lado derecho ¥y mantenedor propioceptivo del lado izquierdo
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PERDIDA PREMATURA DE LOS SEGUNDOS MOLARES PRIMARIOS
DESPUES DE LA ERUPCION DE LOS PRIMEROS MOLARES
PERMANENTES.

CARACTERISTICAS
* Ausencia de segundos molares primarios

* Presencia de primeros molares permanentes

« FORMAS CLINICAS

* Antes de la intercuspidacion

» Después de la intercuspidacion

OBIETIVO DEL TRATAMIENTO

* Mantener el espacio para €l segundo molar

TRATAMIENTO

» Antes de la intercuspidacidn: Corona a! primer molar
primariol con tope en el molar permanente( mantenedor
corona-ansa)

» Después de ia intercuspidacion: Si se prevé la temprana
erupcién del segundo premolar, podemos elegir entre la

colocacion de un mantenedor corona-ANSA soportado
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sobre el primer molar temporal o banda-ANSA soportado sobre el
primer molar permanente

Fig. 17 Mantenedor corona-ANSA y banda-ansa

< PERDIDAS MULTIPLES

La perdida de multiples dientes temporales en denticiébn temporal 0 mixta
requiere un mantenedor de espacio que ademas de servir de guia para los
dientes que han de erupcionar, restablezca la funcién masticatoria al restituir
los molares perdidos o, {a estética ante la pérdida de incisivos.

PERDIDAS MULTIPLES ANTES DE LA ERUPCION DE LOS
PRIMEROS MOLARES PERVIANENTES.

* Placa removible con sustitucién de los dientes perdidos y elementos
adicionales de retencion
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*  Placa removible con sustitucién de los dientes perdidos y muesca
propioceptiva
* Mantenedor propioceptivo fijo de barra ferulizada

ey S —

Fig. 18 Mantenedor propioceptivo de bamra ferulizada

PERDIDAS MULTIPLES DESPUES DE LA ERUPCION DE LOS
PRIMEROS MOLARES PERMANENTE

» Placa removible con sustituciéon de los dientes perdidos y anclaje en
primeros molares.,

* Arco lingual pasivo a primeros molares

* Barra transpalatina a primeros molares.’

Fig. 19..Mmantenedor de espacio lipo barra transpalatina
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TRATAMIENTO DE LA GUIA OCLUSAL ACTIVA

La guia oclusal activa involucra la deteccidn temprana, intercepcion y
tratamiento de desarrollos anormales en el arco dental y la ociusion. Tales
anomalias las cuales pueden tratarse en los estados tempranos para obtener
mejores resultados, estan asociadas con la erupcion ectdpica de dientes
permanentes, el desplazamiento mesial o inclinacion de los primeros molares
permanentes debido a la pérdida temprana de los molares temporales,
errares de cambio de la denticion y mordidas cruzadas anterior o posterior.
Sin embargo debemos mencionar que hay muchas otras anormalidades
oclisales posibles;Por ejemplo habitos orales, problemas esqueléticos y
apifiamiento severo debido a discrepancias entre los dientes y maxilares
.entre otras, gue no pueden tratarse facilmente con cierto grado de éxito .
Aungque en ambos tipos , el cirujano dentista de practica general puede
intentar procedimientos interceptivos, en los Gltimos casos la consulla con un
especialista en ortodoncia es esencial.

Las anomalias mas frecuentes y, por lo tanto, susceptibles de un
tratamiento temprano, en que se obtiene mejora precoz sin perjuicio de una
segunda etapa de tratamiento mas especializado, son los siguientes:®

< Pérdida de espacio

< Deteccidn temprana y tratamiento de la erupcion anormal

% Deteccion temprana, intercepcion y tratamiento de la

desarmonia oclusal
a) Mordida cruzada anterior
b) Mordida cruzada posterior
¢) Mordida abierta
% Control de habitos."®
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RECUPERACION DE ESPACIO

Las pérdidas de espacioc estan asociadas con el desplazamiento mesial
de los primeros molares permanentes, movimiento mesial que esta
acompanado de rotacion, cuando se trata de la arcada superior & inclinacion
cuando se trata de la arcada inferior, debido a la pérdida temprana de los
segundos molares temporales.

En ambas situaciones, hay que realizar un movimiento hacia distal para
recuperar el espacio perdido, pero segun la arcada, sera necesario otro
movimiento complementaric al de distalamiento,desrotacion para la arcada

superior y enderezamiento para la inferior,

Estas situaciones condicionan el uso de determinados aparatos, que nos
van a permitir aplicar la mecéanica adecuada para producir cada
movimiento. Asi , pues, es de uso comun utilizar aparatologia removible
para producir recuperacion del espacio mediante el enderezamiento vy
aparatologia fija a dos bandas, cuando la recuperacion del espacio conlleva
realizar cierto grado de desrotacidn. Sin embargo, esto no se puede
generalizar y dependera también de otros factores como la cantidad de
espacio que deba recuperarse, momento dentaric y grade de colaboracion

del paciente.’

CLASIFICACION DE LOS RECUPERADORES DE ESPACIO
En términos generales podemos dividir los recuperadores de espacio en

tres tipos:

< Recuperadores de espacio removibles.

< Recuperadores de espacio fijos
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¢ Recuperadores de espacio mixtos

1.-RECUPERADORES DE £ESPACIO REMOVIBLES

Aunque existen varios tipos de recuperadores de espacio de tipo
removibles, los mas utitizados son;

s Placa con tornillo

» Placa con resorte

“+ RECUPERADOR PLACA CON TORNILLO

Se trata de una placa de acrilico, a la que se le va a incorporar un tornillo
el cual va a realizar un movimiento de apertura o distalamiento . Entre los
medios de fijacion de este tipo de aparatos estan ademas de ios
tradicionales ganchos Adams sobre los primeros molares, los ganchos de
bola, los dobles Adams o el mismo arco vestibular adaptado a las superficies
de los incisivos, que nos asegure suficiente anclaje para la movilizacién del

sector afectado.

Se utilizan tornillos de expansién, en concreto la modalidad de tornilio
sectorial, que por su reducido tamano y sus diferentes formas pueden ser
acoplados con facilidad sobre la superficie del acrilico, al que se debe dar el
corte adecuado que nos permita ef movimiento en la direccidn deseada.

El uso de tornillos tiene la ventaja de que puede conseguir maovimientos

de distalacidén por encima de los 3mm.

Su activacién sera de % de vuelta cada tres dias, hasta haber conseguido
la apertura o el distalizamiento deseado.
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El éxito dependera de la colaboracion del paciente y del grado de
estabilidad que mantenga el aparato hasta fa conclusion del pn::tceso.1

Fig. 20 Recuperador de espacic de placa con tomnillo

<+ RECUPERADOR DE PLACA CON RESORTE

La utiizacién de resortes para realizar el movimiento distal del primer molar
permanente se debe hacer con resortes digitales o de exiremo libre que
apliquen su fuerza en el cara mesial del molar y por debajo del punto de
contacto.

Se necesita que esté construido en alambre de 0.7mm, a la vez que tenga
cierta elasticidad. Para ello se le incorpora una espiral situada en el lado
opuesto al movimiento que debe realizarse, de tal forma que estd quede
comprimida en el momento de su colocacion.

Cuando se hace uso de un resorte digital para retraccién de un canino, se
recomienda que la espiral no este situada demasiade hacia distal, ya que el

canino se moveria con cierta rotaciéon hacia bucal.

Sin embargo cuando se trata de un primer molar superior la espiral debe
quedar situada entre el punto mas anterior del diente mesializado y el punto
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de distalamiento que ha de alcanzar, lo que obliga a colocar el resorte
ligeramente hacia distal.

En la arcada inferior , el uso del resorte es menos frecuente, dado que por
su disefio, la capacidad de movimiento se encuentra mas limitada,
pudiéndose utilizar la combinacién de tornillo y resorte, permitiendo de esta
forma obtener el distalamiento requerido y un enderezamiento del molar por
medio del resorte.’

Fig.21 Recuperador da espacio con resorte

2.-RECUPERADORES DE ESPACIO FIJOS

Estos aparatos estan construidos en alambre y se encuentran fijados por
linguali o palatino a bandas colocadas sobre los primeros molares
permanentes.

TIPOS
= Arco lingual
= Espaciador omega

= Botdn Ms

» Barra transpalatina
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» Muelle

% ARCO LINGUAL

Se construye en alambre redondo de 0.8 ¢ 0.9 mm, adaptado a las
caras linguales de los dientes desde un primer molar permanente al
contralateral.

Existen dos modalidades:

« Arco lingual fijo
« Arco lingual removible

El primero va soldado a las bandas de los primeros molares ;Sin embargo,
el removible se fija a las bandas mediante postes verticales u horizontales
que encajan sobre unos cajetines soldados por lingua! de las bandas.

Cuando el arco lingual se acompana de dos ansas pentagonales por
mesial de los molares, unos ajustes en estads con unos alicates de Angle
permitiran aumentar la longitud detl arco por vestibularizacién de los incisivos

inferiores y enderezamiento de los primeros molares

Fiy. 22 Ascolingual fijo a dos bandas y Arco lingua! removible
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< BARRA TRANSPALATINA

Se construye en alambre de 0.9mm, al que se e da forma de bdveda
palatina, fijandose a las bandas de los primeros molares permanentes
superiores. Su ajuste se realiza a nivel de la omega situada en el centro del

arco, debiendo estar separada unos 3mm de la bdveda palatina

Al igual que el arco lingual, también puede ser fija o removible, cuandc es
soldada a bandas o fijada mediante postes horizontales o verticales de tipo
Goshgarian o Wilson que se insertan en los cajetines previamente soidados
a las bandas. Se utiliza como un elemento activo mas que como mantenedor
del perimetro del arco, mediante activacion a la altura de la omega o de los
postes, produciendo desrotaciéon, enderezamiento, expansion e incluso
movimientos asimétricos. Aungue su capacidad para recuperar espacio esta
limitada a una distancia de 2mm, su capacidad de expansion puede ser muy

util cuando la mesializacion esta asociada con cierto grado de compresion.

ESPACIADOR OMEGA

En ocasiones en que la pérdida de espacio es unilateral y se necesita
apertura mediante enderezamiento y distalamiento, se puede utilizar el
espaciador omega el cual consiste en un arco lingual superior o inferior de
0.8mm, soldado a coronas o bandas cuya terminacidn es una omega de

unos 10mm, de longitud adaptada a la mucosa y cuyc exiremo se encurva




formando un apoyo contorneado a la superficie mesial del primer molar

permanente que se desea enderezar y distalizar

Fig. 23. Espaciador omega soldado a dos bandas

< MUELLE

Se trata de alambre enrrollade de diferentes grosores y didmetro de luz,
que al ser comprimidos, ejercen una fuerza reciproca que ocasionara
movimientos mesial de las piezas anteriores y distal de los posteriores,
obteniendo asi el espacio necesario para el diente colocado fuera de la linea
de la arcada.

Para su colocacion se necesita el embandado de los dientes contiguos al
afectado por cierre del espacio, su apertura se realizara mediante una

seccion del muelle, soportada por un fragmento de alambre de seccidn
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inferior al de los brakets utilizados, lo que permitira el deslizamiento de los

dientes al ser escasa la friccién.

Fig.24 Recuperador corona-ANSA con muelle

< BOTON Ms

Este aparato permite la desrotacion y el distalamiento de primeros molares
superiores de forma unilateral, para ello se utiliza alambre de 0.8mm que se
conformara como si se tratase de un Nance modificado

3.-RECUPERADORES DE ESPACIO MIXTOS

Son clasificados como mixtos, al estar soportados por bandas, y estan
colocados en primeros molares permanentes, pero a diferencia de los
recuperadores fijos, son removidos por el paciente.

TIPOS

*»  Arco extraoral
*  Arco intraoral

» Para labios o arco labial
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%+ ARCO EXTRAORAL
Esta formado por dos arcos , unc interno que encaja en los tubos de las
bandas colocados sobre los primercs molares y un arco externo mucho mas
grueso soldado al interior en la linea media y doblado en sus extremos para

el enganche de la banda elastica de traccion.

Es preferible utilizar arcos faciales estandarizados, permitiendo de esta
forma confeccicnar los topes a la medida de cada paciente manteniendo
enfrentadas la linea media dental y la marca de referencia del arco facial.

Cuando el grado de rotacién del molar mesializado es pequefio una ligera
angulacion del tope en bayoneta permitira su desrotacién.

Si la rotacion molar ha sido grande, es recomendable utilizar en primer
lugar una barra transpaiatina remowvible, que nos proporcionara la
desrotacion del molar con la recuperacién de parte del espacio, para utilizar a
continuacién el arco facial. que tendra facil insercion al quedar los tubos

vestibulares en paralelo.

El uso del arco facial se vuelve casi imprescindible cuando se presentan
mesializaciones con pérdida de espacio bilateral, sobre todo si esta pérdida
ha sido mayor en un la do que en el otro.

< ARCO INTRAORAL

Se trata de un arco intracral similar al arco interno del arco facial, en cuyos
extremos se colocan muelles montados sobre un resorte omega que es fijado

al arco mediante mordedura con un alicate de corte

76




Para permitir el empuje hacia distal de estos mueltes, el arco es soportado
por una férula removible construida en acrilico, que abarca la mayor
superficie posible desde los primeros premolares o los primeros molares
temporales hasta los incisivos, incluyendo los procescs alveolares y la zona
rugosa del paladar En la zena anterior de esta férula acrilica, se colocara en
linea con los tubos de las bandas de primeros molares una pieza de
enganche para el arco intraoral. Esta pieza con forma de un gran braket,
tiene una ranura superior en la que se engancha el arco intraoral, que a su
vez tiene una hendidura que le permite encajar con exactitud, de tal forma
que cuando se expresa la fuerza en su extremo, no pueda ser expulsado ni

arrastrado .de un lado a otro.

COMPONENTES
»  Arcointerng de 1.1mm con hendidura central de 0.9mm

= Muelles de 4mm montados sobre un resorte omega soldado a un
tubo de 1.2mm
* Braquete de fijacion con ranura superior de 0.9 mm

» Férula acrilica de anclaje

ACTIVACION

* Fijacion intraoral de las omegas con el arco intraoral en posicion gue
permita una compresion de 2 mm

» Abertura de ja omega mediante alicates de twedd
en sucesivas visitas cada tres semanas

» En caso de distalamiento asimetrico, se activara solo el lado

afectado.

< PARALABIOS O ARCO LABIAL
El paralabios o arco labial recorre por vestibular el perimetro de la arcada

entre los procesos alveolares y la musculatura buccinatoria y labial, actuando
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de parachoques de la presion labial. Aunque puede ser utilizado tanto en la
arcada superior como en la inferior , sus mejores resultados se van a
obtener en esta dltima, pudiendo ser utilizado como dispositivo para lo
siguiente;

"Mantener el perimetro de la arcada inferior

*Crear distalamiento de los molares inferiores

*Evitar la succidn o la interposicion del iabio inferior

*Aprovechar la hipertonicidad del labio para llevar a cabo el

distalamiento molar.

Se fabrica en alambre de 1,1 mm, y se inserta en los tubos vestibulares de
las bandas colocadas sobre los primeros molares inferiores a las cuales
debemos colocar estos tubos especiales para el paralabios, al que
realizaremos topes en bayoneta o en su defecto podemos colocar un muelle
en sus extremos el cual facilitara el distalamiento molar, al ser mantenido por
la presion del labio inferior, siendo posible la trasmisién de fuerza y de
sujecién por una especie de pantalla pequefia de acrilico colocada en Ia

zona anterior del paralabios que cubre la zona de incisivos.'

Fig. 25 Paralabics o0 arco labial, vista oclusal
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<+ DETECCION TEMPRANA Y TRATAMIENTO DE LA ERUPCION
ECTOPICA

Durante el periodo de denticion trancisional se pueden producir
diversos trastornos gue se relacionan con la erupcion, su diagnéstico y
tratamiento precoz permiten prevenir los cuadros mas complicados de
maloclusion, el cirujano dentista de practica general debe conocer éstos

problemas y sus secuelas o complicacicnes.

En sentido absolute la palabra “ectdpico” significa fuera de su posicién
normal, ahora bien , desde el punto de vista odontolégico la erupcidn
ectopica se define como la "erupcion anormal de un diente permanente, que
ésta fuera de posicion causando la reabsorcion radicular anormal de un
diente temporal”. este tipo de desarmoeonia oclusal ocurre con mayor
frecuencia con el primer maolar superior permanente y el incisivo lateral

inferior permanente.

Son numerosos los factores que se relacionan con la presencia de
primeros molares superiores ectopicos . Pulver , encontré que los primeros
molares superiores permanentes y los segundos molares temporales
afectados, asi como todos los temporales superiores y los dientes
permanentes, son mas grandes de lo normal, también se observé que el
maxilar es mas pequefio y esta colocado mas posteriormente en relaciéon a la
base del craneo. En ocasiones la erupcion ectdpica puede ser yatrogena a
causa de coronas de acero inoxidable mal contorneadas sobre los segundos
molares temporales que a menudo atrapan a un primer molar permanente

en erupcion.
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Cuando se descubre por primera vez la erupcion ectopica, es comun que
el molar permanente, no haya erupcionado o su erupcion sea parcial, en
gstos casos el cirujano dentista debera observar la situacion y tomar
radiografias del area durante 3 a 5 meses para vigilar la evolucion de la
erupcién del molar, dos terceras partes de éstos casos continuaran

erupcionando por si solas sin intervencién sin embargo, conforme el molar

permanente se aproxima a la unién esmalte- cemento del molar temporal,
una tercera parte de estos dientes sera atrapada bajo un borde de esmalte
de la corona del molar temporal. Si el molar permanente todavia no
manifiesta erupciodn clinica, debera observarse cuidadosamente el desarrollo
de su erupcién, si por el contrario, el molar permanente es clinicamente
visible, debera instituirse la terapeutica mecanica. El método de tratamiento
dependera del tamano del reborde de esmalte que ha atrapado al molar
permanente. Si sélo es de 1 a 2 mm se utilizard una ligadura de bronce
para tratar el impacto, el alambre de bronce debera doblarse siguiendo la
forma de un anzuelo y su extremo debera aplanarse con unas pinzas, para
hacer mas facil su insercion bajo el contacto interproximal de los dientes
afectados.

En otros casos puede ocurrir  una resorcidn mas extensa del melar
temporal, con invasion posible de la camara pulpar. Si el reborde de esmaite
que atrapa al molar es de 2 a 3 mm, puede emplearse un dispositivo
conocido como dispositivo de Humphrey que consiste en una banda y un
resorte ortoddntice soldado.

Cuando ha habido demasiada resorcidon del segundo molar temporal de tal

medo que la movilidad se haga evidente y no pueda soportar las fuerzas del
dispositivo de Humphrey, el diente temporal debera extraerse. '
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< AJUSTE OCLUSAL EN EL PERIODO DE DENTICION MIXTA

En algunos casos, se desarrolla un apifamiento pasajero o contactos
prematuros oclusales en el proceso de infercambio de la denticidn primaria a
la permanente. La intervencidn temprana en la correccién de esta condicion
puede mejorar y cortar el patron anormal de desarrolio, el cual puede
rapidamente cambiar a un estado nommal; De no tratarse esta condicién a
tiempo, el caso se puede volver mas complicado requiriendo de un

tratamiento mas extenso de la desarmonia oclusa en ei futuro.

El ajuste oclusal en la denticidn primaria 0 mixta es altamente efectivo,
cuando se lleva a cabo adecuadamente en el momento indicado. El
procedimiento incluye un desgaste juicioso incisal y proximal, desgastando
de manera adecuada los bordes incisales 0 las cuspides seleccionadas,
eliminando las interferencias oclusales anteriores y los contactos prematuros
al cerrar,

El desgaste proximal es el métode mediante el cual el apifamiento
temporal gue aparece en el momento de la ex{oliacién, se aminora al eliminar

la continuidad de los dientes primarios.®

< DETECCION TEMPRANA, INTERCEPCION Y TRATAMIENTO DE
LA DESARMONIA OCLUSAL.

Enire varias anormalidades oclusales, la frecuencia de mordidas c¢cruzadas
,mordida abierta y prognatismo mandibular es relativamente alta en los

nifios. En los casos en los cuales las anormalidades son de origen dental, el
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tratamiento tempranc puede generalmente producir resultados satisfactorios.
Sin embargo, si existe una desarmonia de tipc esquelético, el crecimiento
rapido de la mandibula durante el periodo de crecimiento activo esquelético
aumentard la relacion anormal de los maxilares. Aun en estos casos, €l
tratamiento  interceptivo realizado a temprana edad puede producir
resultados efectivos , mejorando en gran parte la extension de la
anormalidad oclusal. En ofras palabras, este tipo de GUIA OCLUSAL ayuda
a limitar y controlar la direccién del crecimiento, aun cuando una correccion
completa no se puede cbtener en muchos casos. Asi pues, el objetive de la
GUIA OCLUSAL en este caso es prevenir y detectar las desarmonias
oclusales durante el estado de desarrollo y tratar la condicion
tempranamente, independientemente de si la etiologia es de origen dental o
esquelético. E! tratamiento de la GUIA OCLUSAL siempre debe producir
resultados positivos, pero resultados positivos de diferentes grados.®

%+ MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

Podemos definir la mordida cruzada anterior como una oclusién invertida a
nivel anterior, donde los incisivos superiores se sitian por lingual de los
inferiores. Esta oclusion invertida puede afectar uno o varios dientes de
forma aislada o, por el contrario la totalidad de ellos. En el primer caso la
causa suele ser meramente dentaria, donde encontraremos linguoversiones
de los incisivos superiores con o sin labioversion de los incisivos inferiores.

Sin embargo, cuando se trata de las llamadas clases |l o seudoprogenie,
donde existe mordida invertida anterior, ésta afecta l0s cuatro incisivos
superiores y el grado de version de los incisivos inferiores tiene poca
importancia, ya que ésta mordida cruzada se ha establecido por propulsién
mandibular, teniendo como causa una posicidn baja de la lengua, un

contacto prematuro de los caninos temporales no desgastados que atrapan
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al maxilar o necesidad de avanzar la mandibula para establecer un

maximo de contactos dentarios.

Tanto una como otra, dentaria o funcicnal, tienen solucidon con un
tratamiento temprano, mientras que las verdaderas clases Il esqueleticas

necesitan de un tratamiento ortopédico © quirtrgico.

La mordida cruzada anterior debe ser tratada desde el momento en gue es
detectada, sin importar el periodo de denticion en el que se encuentre, ya
que su persistencia puede ocasicnar mayor estimulo del crecimiento de la
mandibula u oclusion traumatica que afecte postericrmente la ATM o los
tejidos de sostén del diente que establece el primer contacto,

manifestandose en resecciones gingivales mas o menos graves.

Es frecuente encontrar este tipo de problema sagital asociado con un
problema transversal de compresion, requiriendo en estos casos de una
doble actuacién terapeéutica, pero que en definitiva podemos resumir en una

expansion en ambos sentidos, transversal y sagital.

El tratamientc se realizara de preferencia con placas activas, a las que
podemos incorporar toda clase de elementos como resortes, tornillos, levante
de mordida y arccs vestibulares de progenie, que nos permitiran actiar en

ambos sentidos del espacio.




En cuanto al tratamiento de la mordida cruzada anterior necesitamos de

Una mecanica encaminada a;

*Vestibularizar los incisivos superiores
*Descruzar la mordida permitiendo el salto

*Lingualizar los incisivos inferiores."’

Fig. 26 Tratamiento de un caso de mordida cnuizada anterior

< MORDIDA CRUZADA POSTERIOR
La mordida cruzada posterior proviene del desarrollo deficiente en sentido

transversal del arco superior , donde encontraremos menor inclinacion bucal
de premolares superiores, pudiendo establecer con los inferiores desde una
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relacion de cuspide a cuspide hasta una relacion cuspide-fosa, por o tanto
ias cuspides vestibulares superiores engranan en las fosas de premolares y

molares inferiores.

La mordida cruzada posterior puede ser de tres tipos;

a)Bilateral
bYUnilateral

c)De una pieza aislada

Si bien los factores etiologicos que originan las mordidas cruzadas laterales
pueden ser de origen genético como es gl caso de la hipoplasia maxilar o
hiperplasia de la mandibula, generaimente se deberan a factores etiolégicos
adquiridos tales , como habitos , pérdidas tempranas de dientes temporales y
contactos prematuros.,

{as pérdidas tempranas de primeros y segundos molares temporales
superiores por caries 0 extracciones condicionan la mesializacién de los
primeros molares permanentes que con frecuencia quedan en mordida
cruzada o borde a borde al migrar a zonas mas estrechas.

Los contactos prematuros , frecuentemente a nivel de caninos pueden
desarrollar mordidas cruzadas laterales al persistir una laterodesviacion
mandibular para evitar una oclusién traumatica.

Finalmente, ciertos habitos como la deglucidon andmata, respiracion bucal y
succion digital son causa frecuentes en la aparicion de mordidas cruzadas
posteriores, ya que todos los habitos tienen en comun el desarrolio de un

maxilar comprimido.
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El plan de tratamiento en éste tipo de desarmonia oclusal esta
condicionado por un correcto diagndstico eticlégico que debera hacerse
mediante la anamnesis , exploracion clinica del paciente y analisis de ios
modelos de estudio.

El objetivo principal mediante un correcto chequeo de la oclusion sera
determinar donde radica la anomalia ; Si ésta existe s6lo en el maxilar, en |a
mandibula o en ambos , y si la afectacidn es solo alveolodentaria o existe

una marcada diferencia en el tamano de los huesos.

También debemos realizar una cuidadosa exploracién clinica del paciente,
fijandonos detenidamente en la situacién de ambos frenillos entre si y s
éstos coinciden o no con la linea media dentaria. De ésta forma, podemocs
diagnosticar facilmente donde se halla la anomalia y si ésta es organica o

funcional .

g! tratamiento en este tipo de alteraciones ha de realizarse precozmente,
teniendo que hacerlo con bastante frecuencia en dos fases. Una primera fase
en ja denticion temporal 0 mixta para solucionar el problema transversal y
una segunda fase mas tardia, para solucionar otros problemas asociados en

caso de presentarse apifiamiento ¢ distooclusién.

De acuerdo con el diagndstico y tras realizar un correcto control de habitos

. en caso de haberlos, el objetivo terapeutico sera la expansion.

Se denomina expansidn o expansion lenta al procedimiento terapéutico
que pretende aumentar la distancia transversal entre los dientes de ambas
hemiarcadas por inclinacidn vestibutar de sus coronas , mientras que la
disyuncién o expansion rapida pretende el mismo fin, perc mediante la
separacion de ambas hemiarcadas a la altura de la sutura media del paladar,

con lo que aumenta la base apical y el espacio disponible para los dientes.
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Podemos conseguir expansion mediante aparatologia removible o fija :

a)Aparatologia removible como es el caso de la placa acliva
con tornillos y resortes.
b)Aparatologia fija a dos bandas como es el QUAD-HELIX."’

Randa

Guncho

EUsLCA cruzad s

Fig. 27. Comeceidn de la mordida cnuzada del primer molar permanente con el uso de
Elésticas cruzadas

MORDIDA ABIERTA

Este tipo de desarmonia oclusal es frecuente en edades tempranas y

durante el proceso de recambio dentario, pudiendo afectar segun su

localizacion al sector anterior, posterior o ambos, a excepcién de los

molares.

En éste caso nos vamos a referir a aquellas mordidas abiertas , donde no

existen problemas éseos ni esqueléticos y que afectan solamente a los

dientes y su proceso alveolar. Por lo tanto, se trata de mordidas abiertas

falsas o mordidas abiertas dentarias.
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Los habitos orales tienen una importante repercusion en el desarrollo de
éste tipo de desarmonia oclusal. Asi pues, la deglucién anomala o infantil
por la interposicion lingual que presenta provoca mordida abierta anterior al
igual que el habito de succion | ya sea de un objeto o digital, trae consigo el
desarrollo de mordida abierta asociada con una interposicion lingual que
contribuye a su persistencia .

Por otro lado mas como enfermedad que como habito, la respiracién bucal
el Incremento de tejido adenoideo y la hipertrofia amigdalar crean
problemas obstructivos nasofaringeos que alteran la funcion respiratoria y
obligan a la lengua a desplazarse hacia delante, situandcla entre los
incisivos y oponiéendose a su erupcion. La mordida abierta es, a
veces,consecuencia del problema respiratorio por la disfuncion lingual

concomitante.

La evolucion del tejido linfatico y el mayor crecimiento proporcional de la
orofaringe durante el desarrollo del individuo alivia la situacién, remitiendo de
ésta forma la disfuncion y cerrandose la mordida abierta al cesar la causa
gue la provoco. Por lo tanto muchas de las mordidas abiertas anteriores
mejoran con la edad, no sélo por la desaparicion de sus factores causales,
sino también por el agrandamiento del espacio nasofaringeo y el crecimiento

del maxilar y la mandibula.

Como podemos ver los tejidos blandos desemperan un papel importante en
el desarrcllo y la inhibicidbn de éste tipo de maloclusion, donde la

musculatura resulta alterada, creandose hipotonia o disminucion de la
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potencia muscular, que facilitard un crecimiento vertical tanto de los molares
asi como también de sus procesos alveolares. El restablecimiento de la
funcién degiutoria y respiratoria conllevara una normalizacién de la matriz

orofacial, con el consiguiente restablecimiento del tono muscular,

Para el tratamiento de la mordida abierta disponemos de rejillas linguales,
posicionador elastomerito y arco vestibular.’

Fig. 28. Tratamiento de la mordida abienta con Posicionador elastomerico

<+ CONTROL DE HABITOS ORALES

No es necesario decir que los habitos orales, tales como succién de dedo
o lengua protractil ejercen una peligrosa influencia en el desarrollo del arco
dental y la oclusion. Por o tanto, desde el punto de vista de la GUIA
OCLUSAL , es necesario controlar los habitos orales tan pronto como sean
detectados, de tal forma que podamos minimizar los efectos nocivos que
estos ocasionan. Pero también debemos de tener presente de que existen
una gran cantidad de factores que pueden estar detras de la etiologia vy
desarrollo de dichos habitos.
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Ademas de los factores psicologicos, pueden existir causas anatémicas ©
patclégicas gue producen la obstruccion del sistema respiratorio debido a
enfermedades nasofaringeas, por lo tanto, es muy dificil derivar la respuesta

correcta, asi como la causa de los habitos orales.

En el caso de que se utilice un aparato para controlar los habitos orales,
debe ser solamente cuando los familiares y el paciente estan totalmente
concientes de los efectos colaterales indeseables de dichos habitos y
soliciten su correccion. En el casoc de que esto no sea asi lo mejor es
simplemente educar y dar instrucciones verbales y escritas al paciente y a

sus famifiares, para corregir dichos habitos.®

< DEGLUSION ANOMALA

También llamada atipica o infantil por la continuidad de la deglucién infantil
después de la aparicion de los dientes anteriores de la denticién primaria.

La deglucién andmala conlleva interposicion lingual entre los dientes, para
estabilizar la mandibula y producir el sellado de la cavidad oral, la falta de
presion fingual sobre el paladar y la fuerte presion de los buccinadores
contribuyen a |a falta de desarrollo transversal del maxilar, presentando a

menudo una mordida cruzada bilateral a la vez que se asocia con una
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mordida abierta anterior por la interposicion lingual entre los incisivos que

impide la erupcion de los dientes anteriores.

Fig. 20 Aparato para descontinuar e habito da lengua protractil

< RESPIRACION BUCAL

El hecho de gue la respiracian bucal pueda ser considerado un habito o
una enfermedad tiene poca importancia, ya que una vez eliminado el
problema que impedia respirar por la nariz, el nifio contintia respirando por la
boca si no se le ejercita su respiracién nasal.

En el respirador bucal los labios quedan entreabiertos y la lengua baja,
perdiendo con ello su capacidad morfofuncional que permitiria un desarrollo
transversal correcto del maxitar, produciendo mordidas cruzadas posteriores
unilaterales y bilaterales.

En los casos mas extremos, la obstruccion respiratoria nasal y el habito
de respiracion bucal pueden producir cambios esquetéticos y dentarios que
afectaran la cara del individuo, que se volvera mas larga y su incompetencia
labial mas manifiesta al presentar un labio superior corto por elevacion de la
base de la nariz.
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Si ésta hipoplasia del tercio medio de la cara es sélo en el plano
transversal existira compresién maxilar que puede presentarse con
apifamiento o con protrusion incisiva , donde el paladar sera alto y angosto.
La mordida cruzada posterior en estos casos es muy acusada,
estableciéndose una divergencia con la mandibula, por quedar ésta en una
posicion mdas posterior o distal, a la vez que gira en sentido de las
manecillas del reloj, lo que incrementa la verticalidad de la cara, ofreciendo
un aspecto que se conoce como “sindrome de cara larga o facies
adenoideas.’

Fig. 30 Tratamento para e! respirador bucal por medio ¢ la Pantalla oral
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<+ SUCCION DIGITAL

El habito de succion digital se presenta con mucha frecuencia, pero
dificiimente es apreciado por el cirujano dentista dada la prontitud con que se

inicia y también por que suele terminar a ios 3 ¢ 4 afnos de edad.

Muchas veces este habito aparece como consecuencia de conductas
regresivas ante ciertos trastornos emocionales, asociados con inseguridad o

deseos de llamar la atencion,

Aungue peden succionarsé uno o mas dedos , lo mas frecuente es la
succidon del pulgar, que es succionado apoyando la yema del dedo sobre ia
zona retro incisiva superior, mientras que la parte ungueal se apoya sobre los
incisivos inferiores. Los efectos de este apoyo dependeran de la posicidn, la
intensidad, la frecuencia y la duracidn del habito de succion, ya que en
algunos casos su incidencia es muy escasa y , por el contrario, puede
producir mordida abierta con franco aumento del resalte por protrusion de los
incisivos superiores y retroinclinacién de fos inferiores.’

CINESITERAPIA O TERAPIA FUNCIONAL

La rehabilitacion de los habitos orales condiciona una terapia
miofuncional gracias a un conjunto de procedimientos y ejercicios que
reeducan los patrones musculares inadecuados.

Los ejercicios de reeducacidon son independientes de la técnica
ortoddncica que se este utilizando |, de tal forma que estos ejercicios

permitiran la sinergia entre la accién muscular restablecida y la accién
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mecanoterapica del aparato, potenciandose de esta forma el efecto
terapéutico y la estabilidad de los resultados.

La terapia miofuncional mediante los ejercicios de reeducacién estara
indicada antes y durante el tratamiento de la maloclusion con la finalidad de

restablecer un equilibrio muscular.

Asi pues a los respiradores bucales se les ha de ensenar a respirar
utiizando la via nasal, mediante ejercicios repetitivos de respiracién nasal

con la boca cerrada y labios juntos y reiajados.

Durante el suefio se les puede ayudar mediante el cierre de la boca con una
cinta de esparadrapo antialérgico de banda ancha al que se le debe realizar
una peguena perforacion para que la obstruccién no atemorice al nifie.

Cuando se trate de una deglucidon andémala se ha de ensefiar el habito
correcto de tragar mediante el aprendizaje de donde se ha de colocar la

punta de la lengua. Para ello se le daran las siguientes instrucciones;

a) Poner la lengua hacia arriba contra el paladar, apoyada por
detras de los incisivos superiores sin tocarlos.

b) Juntar los labios de forma relajada

¢) Poner en contacto los dientes y tragar lievando la lengua
hacia arriba y no hacia delante.

Cuando el paciente ha tomado conciencia de ello, se le deben de indicar
una serie de ejercicios que consisten en realizar el acto deglutorio ensefiado,
manteniendc una lenteja, gomilla u objeto pequedo por detrds de los

incisivos sin que éste se mueva mientras traga.
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Cabe mencionar que la eliminacion del habito siempre es dificil | si el
nifig no desea abandonarlo, ya que cuando el niflo muestra su interes y
preocupacion por ello, cualquier método que se utilice llaméese rejillas,
guantes o inmovilizacion del pulgar, alcanzaran su objetivo. Lo importante
no es el aparato sino el deseo de erradicar el habito por parte del paciente, lo
que necesitara de estimulos de reafirmacién sobre su conducta tanto por los

padres como por el terapeuta,’
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CONCLUSIONES

Si al realizar el diagnodstico, de nuestros pacientes infantiles en la
practica diaria. hacemos una valoracién de sus condiciones en cuanto al
proceso de denticion y oclusion y no $6lo de sus necesidades de tratamiento
de tipo restaurativo, entonces estaremos cumpliendo una de nuestras
funciones mas importantes que es la prevencién, y en general de cualquier
probiematica del paciente por que independientemente de que se disponga
de una especialidad como es la odontopediatria, es obligacion del cirujano
dentista de practica general asi, como del practicante de dicha carrera
conocer para prevenir; Que en este caso fue el hecho fundamental de

nuestra investigacion.

El objetivo principal en la realizacion de esta tesina fue gque el cirujano
dentista de practica general hoy en dia tenga los conocimientos necesarios
para recanocer en etapas tempranas del desarrollo de la denticion y oclusion
en el nifio cualquier alteracién en la evolucion de su denticién vy aplicar e!
objetivo principal de la guia oclusal como es la deteccidon, intercepcién y

tratamiento temprano de las desarmonias oclusales.
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TIPS

GLOSARIO

ANAMNESIS: Interrogatorio para reunir un conjunto de datos referentes a un
paciente, su familia, su ambiente anterior v sus experiencias, antecedentes
de enfermedad o lesién basados scbre su propia memoria en el momento de
la entrevista y el examen dental y/¢ médico asi como los resultados del
tratamiento.

ARMONIA:; Condicién en la que el funcionamiento de las partes del
conjunto se realiza suavemente, sin brusquedades.
Buena oclusion de los dientes en las diversas posiciones de la mandibula.

DISTOOCLUSION: Maloclusiéon en !a cual la arcada mandibular esta en
posicion posterior ( distal ) con respecto a la arcada maxilar o superior.

ECTOPICO: Situado fuera de su posicién normal.
EXPANSION: Aumento en cualquiera de las dimensiones.

FISIOLOGIA: Ciencia que estudia las funciones de los organismos vivos
sus paries, y los factores y procesos fisicos y quimicos que intervienen en
dichas funciones.

FURCA: Area anatomica de un diente multirradicular donde las raices se
dividen.

HEMIARCADA: La mitad de arco dentario.

HIPERTONICIDAD. Estado o calidad de hipertdnico; generalmente se
aplica a una solucion.

HIPOPLASIA: Incapacidad de un organo para alcanzar plenamente su

tamano adulto debido a su desarrollo incompleto.

INTERCUSPIDACION : Adaptacion mutua de las cuspides de dientes
opuestos en oclusidn. Relacion cispide-fosa de los dientes posteriores
superiores e inferiores entre si.

INTRAGERMINAL: Intra. Prefijo que significa que algo esta situado,
formado o producido dentro de otro elemento.
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Germinal. Cada una de las tres capas embrionarias { ectodermo,
mesodermo, endodermo ) que se forman en la blastula por el proceso de
gastrulacion y dan lugar a tejidos y o6rganos especificos del organismo.

El germen dentario: es el conjunto de tejidos que forman todo un diente: saco
dentario, érgano dentario y papila dentaria.

LATEROVERSION: Versién de un érgano ( diente ) hacia un lado.

LINGUOVERSION: Desplazamiento lingual de un diente con respecto a la
linea de oclusion.

MALOCLUSION: Ociusion anormal de los arcos dentarios entre si.

MECANOTERAPIA: Terapéutica que emplea los medios mecéanicos para el
tratamiento. En odontologia, los aparatos que se utilizan para la mevilizacién
del maxilar inferior, en caso de constriccion.

MESIALIZACION: Accion y efecto de desplazar un diente o un sector de
dientes en sentido mesial. Es el camino que la naturaleza suele seguir con
los dientes para cerrar espacios y para conservar el equilibrio dentario.

MIOFUNCIONAL: Perteneciente a la funcion muscular. Perteneciente al
uso de musculos como auxiliar en {a terapéutica ortodontica.

MORFOFUNCIONAL: La forma y ja funcion se encuentran intimamente
relacionadas.

NORMOOCLUSION: Contacto de los dientes superiores e inferiores en
relacidn céntrica tomando en consideracion los cambios de adaptacién de!
sistema masticatorio en ausencia de manifestaciones patologicas
reconocibles.

ODONTOGENESIS: Desarrollo y formacién de los dientes. El proceso se
divide en la fase incipiente, la etapa proliferativa, la etapa de
morfodiferenciacion e histodiferenciacion, la etapa de aposicion vy
calcificacién, y finalmente la erupcién dental.

OROFACIAL.: Adjetivo perteneciente a la boca y a la cara.
ORTOPANTOMOGRAFIA: Aparaioc que permite la obtencidon de

radiografias ortorradiales de los arcos maxilares superior en inferior con una
sola posicién,
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OSTEOLISIS: Desintegracion del hueso que consiste segun se cree en
ablandamiento y licuefaccion de la matriz organica seguidos de lixiviacion de
los componentes inorganicos; la perdida de estos causada por disturbios del
equilibrio normal esta seguido de reversion de los componentes organicos a
tejido conjuntivo.

PERICORONAL: Que rodea a la corona de un diente.

PERMANENTE: Caracter de la denticidn definitiva, parte de la cual
reemplaza a los dientes primarios.

PRIMARIQO: Principal, primero en orden
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