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CAPITULO I

EVOLUCION DE LA ORTODONCIA.

La iniciacién de los trabajos ortoddnticos los encontramos en las

maniobras de presidn digital, conocidas por los griegos y. romanos 1.600-
afics antes de J.C.

El primer autor qué menciona una labor ortoddntica es Celso, al -
aconsejar, si los dientes permanentes aparecen desviados por persisten-e
cia de los tesmporales, el practicar la odontectomia de estos Gltimos y -

llevar los dientes perranentes a su ponlcién normal por medio de presiow-

nés digitales repetidas periddicamente.

-En el siglo XVi, Urbano Hemard, céleprc cirujano de Lyon, hace re

Benedict bi&n en ess Epoce de

pos ntarias. Tame~

bién Diemerbrock, en un 11bro'pub11cado'en 1685 en Utrecht, refiere ca--

sos de grandes anomalias dentarias.

Mas tarde el gran maestro Pierre Fauchatrd pone especial dedicacibdn
en estudiar las snomallas dertarias. Fauchard fué el primerc en observar
que los incisivos y caninos cran los dientes mbs comlnmente desviados; -
luego los premolares y molares. Rechaza ln odontectomia prematura de los
caducos como tratamiento preventivo y aconceja el uso de alambres y ree-
sortes que describe. En 1728 describe el primer aparato de valor ortodéﬂ
tico cnnocido hasts esa fecha; constaba de una banda de oro o plata que-
se aplicaba hacia el lado vestibular en cano de desviscién dentaria ha-=
cia ese lade, o por lingual en otro tipo de desviacidén. En sus oxtremos-

mostraba dos perforaciones, por las que pasaba un hilo, El diente mag --
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cercanc al desviado, quedabs abrasado por el hilo, que, pasandolo de dentro
hacia afueza y ;oelproenlonto. eora atado. En el ofro extramo de la bands ==
hacia lo mismo, forssndo en esa forma el diente a su situacién normal, tame
bifn aconseja el uso de alambres en los espacios interdentarios para la se-

paracién de los dientes muy juntos, facilitando su movilizacidn, norma dsta

que ha quedsdo hasts nuestros dfas como postulado ortodéntice.

Obzauldy, en 1737 expone en un libro sobre el arte de conservar los

dientes, scbre la buena posiciln dentaris y sus anomalias.

. Bernard Bourdet emplea en 1757 Léminss de oro, de mayor tamafio que-

las usadas por Fauchard pars las correcciones. Estes bandss abarcaban desde

o slasbre, encargados de ias -ovtlllnctonol}‘bol extremos de las bandas los

ataba & los molares, que servian as{ como auténticos snclajes.

En 1768, Tbomas Berdmore habla en su libro acerca de los desérdenes
Yy deformaciones de los dientes.

John Hunter, en su libro History Of Human Teth, atribuye el volumen
exagerado de los dientes, la causa de las anomslias de posicibn. En su se-~
gunda ediciln en 1778 presenta el cuadro de la oclusidn normal en la inter-

digitacién de las chpLdol de los dientes superiores e inferiores. Conside~

ra practicable la rotacién dentaria.

El primer autor que presenta instrucciones concretas para la correc

cibén de las irregularidades dentarias fué Joseph Pox, en 1803, en su obra -



Natural History Of Human Teeth. En Luxaciones empleo la mentonera accipito-

mentoniana como vendaje. Presentd un aparato formado por una barra de oro -

con perforaciones para las ligaduras de movilizacidn.

L. J. Catalfn presenta el principioc del plano inclinsdo en 1814 para

corregir las linguoversiones de los incisivos superiores.

Cristdbal F. Delabarre describe en 1815 el emplec de coronas metfli-

cas para la rotacidn dentaria. Presentd enrejados de alambre (grillage) pa-

ra el levante de la articulacién.

J. C. F. Maury, on su Traité Coplet preconiza el empleo de 1las liga-

duras y crea unos ganchos de metal apoyados sobre el borde cortente del = -

latino en el que se deslizaban varios anillos, donde se nkcgnraﬁhn los dien
tes que debfan ser movidos, Los extremos del arco se unian a bandas molares

por medio de tornillos, con los fjue se podia acortar » alargar el mrco -« -
( R, Torres),

Thomns Bell en su obra The Anatomy, Physlology Diseases COf The Teeth,

presenta «n 1829 un aparato analecgn Al de Fox, con una lémina de ore estome
pada, reproduciendo las caras de los dientre de uno a otro premolar. Practi

caba e1 levante de la articulacidn por mediu dm roronas estampadas.

Pedro Joaquin Lefoulon fud el primern en emplear la valabra Grtodon

cia en asn especialidad. En su obra lruvesu Traltd Théurique Et VPractique -

Sur Ltart Du Dentiste presenta las caunas ; lratamientos de las lrregulari-
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dades. Lefoulon did por tierra con 1a creencia de ls inestablilidad de los

arcos dentsles con su aparato adaptado a las caras linguales de los dientes.

Jo M. Alejo Schange, en su obra Presis Sur Le Redressement Des ~ =
Dents, en 1841, clasifica las wmalformacicnes y habla de tres metodos para-

crear espaclo: El limado, le extraccién y finalmente el ensanche del arco-
como el mejor.

Presentd las ligaduras de caflamo y 1lino, de seda y las de Or0 y ~=
platino, prefiriendo las primeras por su poder de contraccién por la hume-

dad. Emplea por primera vez el tornillo para las ingulqciones, adaptado a~

una banda, ss{ como las gomas y la retencidn como etapa final del trata- -

AportatonAiuégo su ialtgiu c§iaboraci65 4 la 6rtodnnciéx thipln -
Harrisen Su Principles And Practice Gf Dental Surgery en 1842; William ~ =
Dwipnelle, en 1849 crea el tornillo de traccisng Dariel Harwnod, que en - -
1850 se le ocurre la idea d:: la predetermiractdn del arco dentario y cons-
truye un aparatc adaptado a ese fin; Thowas W. Evans, en 1853 en su traba-
jo On The Regulation Of the teeth; Juhn Tomes en 1253 recomienda la expan-
cibén de los arcos lingucles en casos de atresimj Amog Westcott idea un apa
rato para la expancidn lateral y postierior del arco en 1£€59; Richardson en
1860 aplica el caucho vulcanizado en los tratamientous ortodonticos en apa=-
ratos de retencidn; Emerson C Angell en 1860, llama la atencién sobre la -
enorme importancia de la conservacién de los primeros molarcs gulas de la=-

oclusidn normal y en la etiologia de las deformaciones facisles. Empled un



wmetodo de expancidn rapida de la boveda palatina con bandas en los premo-
lares.

Norman W. Kingsley presenta en 1880 su libro Deformaciones orales.
Empled por primera vez bandas cementadas para la rotacién de los caninos.
Introdujo en 1866 el anclaje occipital por medic de la cofia para la re~--

duccidn de la mandibula y dientes superiores protuidos.

John Nutting Farrar fué llamado el padre de la Ortodoncia Modarna=-
y en su obra Manera Facil de Regular Dientes por el Sistema Fositivo toma

Como base el empleo del tornillo y en 1888 publica su gran obra Tratedo -

de 1as anomslias Dentarias y su correccidn. Aconsejs la fuerza intermiten
te.

' nconpiﬂaddi’por,éanhlo £

siologicos en el hueso, que guarden ciectos 1{-"
mites.

Ls segunda mitad del siglo XIX, con la gran evolucidn de las otras

diciplinas odontologicas, presenta un mayor progreso de la ortodoncia.

Las investigaciones en el campo de la Pislologia y Embriologia - -

del Parodonto contribuyeron a una extraordinaria evolucién de la Crtodon-
cla.

Entre los autores franceses se destacd Emile Magitot con su traba-

jo Traité des Anomalies du Systeme Dentaire Chez Lithomme et Les Mammifer--
res, en 1877.

Victor He Jackson presentd en 1887 su aparato llamado "Criba" nue=-
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cra un simple alambre para la regulacidn de los dientes. Aconscja la pre -
sién continus. En 1904 publicSd su obra Ortodoncia. y Ortopedia de la cara =
recopilacibn dé todoi ous irnbnjos. Simeon H. Guilford describil en 16887 -

en el capitulo ortodoncia, del American System of Dentistry, los diversos-

mct-dos para la correccién ortodbntica.

En 1689 Guilford publicd su importante obra Orthodontia como 1li-

bro de texto de la Asociacidén Nacional de Facultades Dentales. Tuvo gran -

exito y fué traducido sl frances y espadiol,

Pero el verdadero per{ndo cientifico de la ortodoncia comienza -
con el advenimiento de Edward Hartley Angle, de Saint Louis, fundador de -

la Ortodoncia cientifica. Si obra fué sultiple y de excepcional importan--

miavrebrelentativas de 1s ortodoncia..

Fué el creador del aparato de pernos y tuboc en 1911 en 1916 el -
ar;o cinta con bandas y brackeys y finalmente, el aparato conocido como cl
"arco de caNto", También es Famosa =u clasificacidn de las ancmalias den-
tarias presentaba en 1905 fundd la primera escuela, la primera Sociedad y-

1a primera revista dedi:adas o la Ortodoncia. Pallecié en 1930,

H. A Baker fué el autor de la aplicacibn de fuerzas elésticas —-
intermaxilares.

Clavin S. Case aptd tamblen su Correcclén Estetica del Contcrro-
Pacial, en 1893, George C. Ainsworth, presenta en 1904 su sparato correc—-
tor. C. A. Hawley hace conocer su aparato retenedor en 1919. John W. lers-

ton presents su aparato lingual de tres pievas =n 1917, modificandolo en =~
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1918 por e) modelo que se conoce actualmente, de una sola piera,

Lloyd 8. .Lourie da a conocer su aparato en 1918, en el internacig
nal Journal. Con este recuento vemos como la Ortodoncia ha ido evolucionan
do Basta nuestros dias, con los mismos aparatos ya sea modificados o comple
tamente casbiados pero su funcidn siempre serf la misma: de prevencidn y -

correcidn de las anomalias dentomaxilo~faciales.

As{ sobre 1o anterior podemos dilucidar su definicién que queda--
ria como siques

"Ortodoncia es la rama de la Odontologia que tiene por objeto la-

prevencidn y la correccién de las anomalias de posicibn, relacién y armo--

.nia dento-maxilo~-faciales con el fin de r

ca facial .

La ortodoncia para su estudioc se ha dividido en tres arandes ra--
mas:
1.~ Ortodoncia Preventiva: que es la accl5n ejercida para obser=--
var la integridad de lo que parece ser oclusifn normal en determinado mo--
mento, Hay procedimientos que intentan evitar los ataques indeseables del-
medio ambliente o cualquler cosa que pudiera camblar el curso normal de los
acontecimientos (arcas proximales) correcidn do lesliones cariosas que pue-
dieran cambiar la longitud de la arcads, restauracibn correctn de la dimen
316n mesiodistal de los dientes; reconocimiento oportuno y eliminacién da-
habitns bucales que pudleran interferir en el desatrrello normal de los dien

tes y los maxilares. Cnlocacidn de un mantenedor de espaclo para congervar-
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las posiciones correctas de los dientes contiguos.

2.« Ortodoncia Interceptiva: es la qﬁe trata de rehebilitar a edad
temprana del nifio por medio de la intercepcidn y correccidn tanto de malos
h&bitos como los problemas de oclusidén evitando con ello irregularidades -
de funcidn, estéticé y psicoldgicos. Esta intervencidn debe ser lo menos =
traumdtica posible y lo mas breve que se pueda dandole al paclente 1a opor,

tunidad de volver a la normalidad con rapidez, funcionando y creciendo co=

rrectamente.

3.~ Ortodoncia Correctiva: esta se realizard cuando las desarmo- =

niss dento-maxilo-faciales y desproporcidn interdental se presentan en for

ma -severa, pero- ya no durante 1a.denticibn. tesporal nt'ulita.tlnprani COmO

r{a haber completado ‘su denticiln permanente.

Nosotros nos enfocamos solamente en lo que serd prevencién de malo
clusiones y la forma y métodos empleados para evitarlas desde su inicio =a

una edad temprana teniendo conocimiento del crecimiento y desarrollo de los

maxilares y la evolucién de la oclusidn.
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CAPITULO I

CRECIMIERTO Y DESARROLLO HISTOLOGICO DEL SISTEFA ESTOMATOGNATICO

En forma general puede decirse que crecimiento es el aumento de
la masa y tiene como objetivo principal entender como se concreta la for=
ma. Pero también es un fendmeno energético de la materia viviente y se ma

nifiesta en la estructura, en la coupochibn, y ¢l tamafio de un organismo.
Cuande se habla de desarrollo debe sexr entendido como un aumen-

to en la complejidad, de una diferenciacidn progresiva hacia la maduracidn

tanto en sentido morfolégico como funcional.

El proceso de crecimiento y desarrollo, del individuo no se ha-

peso e intervalos de relativ @qtabilidud

Para el ortodonciste e¢s fundamental el conocimie:nto preciso del
crecimiento y desarrollo del nific en general y craneo y cara en particu--

lar para poder diagnosticar y planear un tratamient> segiin los distintos-
reriodos de desarrclln,

Crecimiento Pre-natal:

Se ha aceptado una ¢ivisifn en tres etapas en el desarrollo em-

brionario desde la fecundacién hasta el nacimiento:

1.~ Fase de cigote o Perfodo de formacldn del hueve.

2.- Pase Embrionaria.

3.~ Fase Fetal,
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Fane Jde Cigote: con la penetraciSn del espermatozoide en el 6vg
lo comienza ») fendmeno de fecundacién y comienzan las segmentaciones., Y-
’nni se van originando los conocidos estadios de mbruls, blhstula, y ghe--

truls cada estadio se sustenta sobre el antetior y prepara el advenimien-
to del siguiente.

Dasde la concepcidn hasta el cuarto dfa el 8vulo fecundado se -
dirige al itero a lo largo de la trompa y por las divisiones que en el --

tienen lugar se t:ansfo}ma en la denominada mbruls,

Del quinto al decimo dia se realiza la fijacibn en el endome~ =

trio llegando entonces a la fase de gastrula.

En_1los ocho diss siguientes las t

 ci8n queda constituido el embridn terminando con
diente al cigota.

Fase Embrionaria: Por sus caracteristicas ha sido llamado perig

do formativo pues en el se forman la mayorla de Jos organos del huevo ser.

Del 180 dla al 219 se inicia la formacibdn del sAculo cardiaco,-
al final de la cuarts semana el embrién tiene una forma cili{ndrica y pre-

senta en su interior dos tubos: el gastrointeatinal y el cerebroespinal.

En razbn de que ciertos 6rganos deben funclonar adecusdamente -~
al nacimiento su desarrollo comienzn precozments, la boca participa de --

n3a precocidad y ya entre los 21 y 28 dias se advierten en el ler, arco -

branquial, las prominencias maxilares superiores e inferiores que rodean=~
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La hendidura bucal primaria. En el fondo del seno bucal el ectodermo esta

en contacto directo con el endodermo y estos adosados forman la llamada

membrana faringea o bucofaringea.

El ectodarmo de la pared dorsal del seno bucal se desarrolla

por delante de la merbrana y en direccidn dorsal formarndo la denominada

bolsa hipofisiaria que constituira el lobulc anterior de la hipofisis o
adenohipcfiais.

En la tercera semana aparecen en la membrana faringea unas lagyu

nas, que al conflulr la hacen desaparecer ; de esta manera el intestino -

anterior se abre al extericor, de csta forma se uren el seno bucal con la-
.

porciin craneal del intestino anterior quedando constituida la cavidad bu

na. faringea.

As{ tenemos gue son de origen ectodérmico: el epitelic del ves-
t{bule hucal de la porcibn anterior de 1~ boca de la cavidad nasal, de la
punts de 1a lengua, la adenchipofisis, las glandulas salivales y el esmal
te de los dientes y los que derivan del endoderms tenemos: 1a porcidn pos

terior de la boca proplamente dicha la base dm la lengua y 18 glandula ti
roides,

En el primer mes de vida intrauterina aparece el cartilago de -
Meckel que serd durante la osificacidn como una quia para el deaarrollo ~

mandibular y formar8 ademés por su extemidad posterior €] yunque y el mar

tillo, huesecillos del oido medio.
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A las cuatro semanas se hacen visibles los rudimentos de la lepn
gua y a las sels semanas esos rudimentos cosienzan a fusionarse. Lo mismo
sucede con los procesos maxilares inferiores en cambio los superiores con
tinuan para ese tlempo todavia sepsrados, en.la base del craneo aparecen-

los centros de condrificacidn que son los centros de crecimiento mis im--

portantes de la parte media de la cara.

A los cuarenta y cinco dias de vida comienza la formacidn de ~-

dos elementos destacados para el futuro: el surco labial y el listdn den-
tarios.

Al final de la octava semana la lengus presents un desar;ollo =

avidad comun buconassl, comiensa ls osificacibn de los -

En el per{odo comprendido entre los dieciocho y la séptimas seaa

na puede ser considerado como el mls factible pars el desarrollo de alters
ciones.

En estos dos meses el embridn ha duplicado su peso y su maximo-
desarrollo corresponde a la parte cefélica que llega en }o largo a la mi-

tad del total del cuerpo, que ya ha alcanzado a los 23 mm.

Periodo Fetal: al entrar a la 92 semana el embribn entra a2 la -
fase fetal,

En los siete meses que aun restan para el nacimlento los Srga--

nos ya formados se perfeccionan y diferencian cada vez mds tanto morfolo-

gicamente como funclionalmente.
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Entre la 80 y 99 -emina los primercs trazos del listbn dentario

aparecen psra cads grupo de dientes con diferencia de 1 a 2 dias entre -
ai.

Entre la 89 y 120 gemana los maxilares sufren modificaciones ig
portantes que dan a la boca caracteristicas definidas, hasta esos momen~

tos las fosas nunaiel ¥y la boca permanecen unidas formando una sola cavi
dad ocupada por 1la lengua,

Ya en 1a 152 semana el foliculo dentario se hace independiente=

Yy en la semana siguiente aparecen los capuchones de dentina en los inci-

livol centrales y caninos.

Entre la 99 y 140 semana aparece el reflejo prerespiratoric de-

. 'La" funcibn regulsdora del sistema nervioso se h

el perfodo que corresponde a la 142 y 242 semana,

Entre la 182 y 362 semana se hace evidente la citada ley de la-
alternancis de Godin en sl crecimiento de la cabeza. En este perfodo el-
crecimiento antero-posterior, presenta una razbn de crecimiento mayor al
que se realiza en sentidn vertical y transverssl. Cuantitativamente cre-
ce en sentido sagital a razén de 4,11 mm. por semana. En los otros dos -

sentidos el crecimiento llega solamente a 2,5 mm. en el mismo per{odo.

Entge la 200 y 242 semana los esbozos de los corpisculos gusta
tivos estan ampliamente distribuldos en la boca y 1la faringe aparecen como

enjyrosamientos epiteliales y parecen ser impulsasdos por los nervios.

k los slete meses el feto pesa aproximadamente 1,350 gr. y mide
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40,% cm. de longitud, en este estado de crecimiento es papas de vida pro-
pla, es sensible al tacto, al gusto y al calor, capaz de respiracién rit.
mica y del gobiernc de ls deglucidn es dscir el feto en ese momento esta-

capacitado para cumplir las dos esenciales funciones para el momento de ~

nacer: la respiratoria y la alimenticia.

En el perfodo comprendido entre la 322 y 360 semana la cabeza =

presenta una razén de crecimiento mayor en sentido vertical llegando asi-
a armonizar su aspecto.

El feto tiene ahora mayor actividad muscular y es capaz de bus~-
car posiciones de comodidad sobre todo en relacidn con la respirecién y =

es capar de dirigir el pulgar a la bocs, iniciando de esa manera el pro--

Las encias y los lablos estan preparsdos ya pars la funcibn del-
amamantamiento.

Crecimiento del Craneo. Para su estudio dividiremos al cranec en

bsveda craneana y base del craneo.

La bdveda craneana esta compuesta por el occipital, la concha~ =
del temporal, el perietal y el frontal, las suturas entre estos huesos es

tan separadas al nacimiento por medio de las fontanelas.

En la base del craneo el crecimlento se hace mediante alargamien

to y ensanchamiento del cartilago y cn 1la bdveda por el crecimiento del

tejido sutural.

Cuando el cranen crece mas en los primaros meses de la vida la -
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curvatura 4+ o5 hwesns que [orean la convexidad de 1a boveda cambia mucho

v estos huesos sufren una reabsorcién de su superficie interna cerca de -
los bordes de las suturas y con apou;ct&n en la superficie mis interna de~
las zonas centrales de los huesos alejadas de las suturas, Después cuando=-
decrece el ritmo de crecimiento del cerebro y se hace menor el cambio en =
la curvatura de la bdveda craneana, el crecimiento se hace por aposicién -
en las superficies centrales internas de lus'hueloa combinada con una ma=~
yor aposicidn en las supetficies externas., Més tarde vendrh el engrrnsamien
to de los huesos de la bbveda por aposlciﬁn de sus dos superficies, inter-
na y externa, este engrosamientn no es uniforme porque las dos superficles

se hayan sujetas a influencias distintas: la interna, el crecimiento del -

cerebro y la externa a factores mecAnicos,

cién nacido las superficies interna y externa del hueso frontal estan dis-

puestos en forma paralela, no hay cresta supraorbitaria y no existe el se-
]
no frontalj mas tarde hay un mayor crecimiento de la laminas externa que se

encuentra hacia adelante para permitir la formacidn del seno frontal.

Las diferencias en el crecimiento de las laminas oseas del fron-
tal para formar el seno traen cambios en la forma de la frente: que es mas

aplanada en el nifio y mAs curvada en el sdulto.

Base del Crineo.- La forma de la base de crhneo no cambia desde-
el nacimiento hasta la edad adulta y se atribuye el crecimiento en anchura

al crecimiento del cerebro y al cartilago situado entre el cuoerpo y las --

alas mayores del esfenoides.
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La base del crinec se ha dividido an dos partess

1.~ La base craneana qntcrto:. desde basibn hasta el centro de la

silla turca.

2.- Base craneana posterior desde el centro de silla turca hasta-

el punto basién.
La distancla entre la silla turca y el agujero ciego no aumenta «=-

después de los siete aflos de edad coincidiendo con la erupcidn de los prime-
ros molares persanentes.

Por (ltimo encontramos que los huesos esfenoides y etmoides que ar

ticulan en conjunto con los demas huesos del créneo y cara a excepcidn de la

= En el nacimiento el crinec ests aucho mbs
desarrollado que la cdra. después esta Q-thera de debajo del crhneo y pro;-
yecgéndose hacia adelantc y hacla abajo adquiriendo paulatinamente un mayor-

volumen hasta llegar a tener una proporcién sensiblemente igual con el crh=-
neo en el individuo adulto.

E1 desarrollo de la cara esta condicionado por la clasificacidn y-

erupcidn de los dientes y desarrollo de los misculos masticadores.,

Maxilar Superior.- (complejo naso-maxilar o maxilar). El crecimien
to de la parte superlor de la cara esta regldo por el maxilar superior y el-
hueso palatino, se ha explicado el desplaramlento hacia abajo y hacla udélag
te del maxilar superior por un crecimiento en o1 sistema de suturas, 3 a ca-

da lado:

1.~ La sutura frontomaxilar.
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e« urm sutura cigomrticomexilar.

3.= La sutura pterigopalatina.

El crecimiento del complejo nasal esta dirigido por el tabique o septume=na-

sal y ayudado por el crecimiento sutural.

El crecimiento de la suturas disminuye su ritmo en el periodo en

que completa la denticidn temporal y cesa poco despuls de los siete afios con

el comienzo de la denticidn permanents.

Mand{bula.~ El factor principal para el crecimiento en el maxilar
inferior es el cartilago hialino del condilo. Durante el primer afic el cre--

cimiento se hace en toda la extencidn de la mandibula por aposicién de hueso,
despuls ¢e

limita a determinadas zonasj el proceso alveolar, el borde poste-
‘cimiento del cartilago condilar “se prolonga hasta después de los 20 afio

La relacidn entre la direccién del crecimiento del céndiloc y 1a =

forma resultante de 1a cara puede explicarse asi;

Cuando el crecimiento del céndilo es principalmente vertical la -
rama ascendente aumenta de su dimensidn vertical y 1a mand{bula sufre una ro
tacién que impulsa el cuerpo hacia adelante; la cara se caracteriza por un =
aumento en la dimensidn vertical posterior y un ﬁngulo goniaco cerrado (Hipg
gonia), si el crecimiento del cbéndilo es mayor en sentido sagital la rama no
8. desarrollard y la mandibula tendrd un movimiento de rotacidn hacia atras-
con aumento vertical de la dimensibdn anterior de la caraj estos casos se - -
acompafan de hipergenia, aumento del valor del ﬂnuulo goniaco y casl siempre
1o que habra es una disminucidn del crecimiento vertical de Ja rama, micro--
gnatismo vertical de la rama, ascendente, que dord la impresidén de que la ==

parte anterior de la cara es la que ha tenidn un mayer creclimiento vertical,
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cn reslidad sup dimenciones son normales.

Otra zona importante en el crecimiento de la mandibula es el pro
ceso alveolar que contribuye con el desarrollo y erupcibn de los dientes,~
al aumento de la dln.nci&n vertical del cuerpo sandibular. El crecimiento~-

del proceso alveolar se hace hacie arriba, hacla afuera y hacla adelante.

La mand{bula tiene tres zonas arquitectdnicas bien definidas que
estan sujetas a influencias distintas durante el transcurso de la vida del
individuo. Estas zonas son: huesoc nasal o estructura central que va del --
c8ndilo al menton, parte muscular donde se inserta el masetero, pterigoi«-
deo interno y temporal, compuesta por la apdfisis coronoides y el cingulo,

y .por dltime 1a parte slveolar, donde se.colocan 1os dientes,

crdcilienéo de los huezog que la fcrmang el tcmpornlly ia nohdlﬁﬁia. La~ -
parte temporal de la articulacidn tiene una osificacién intermembranoss que
cé&ienza alrededor de la 100 semana, al nismo tiempo en que apsrece el car-
t{lago del maxilar infarior. El crecimlento dél huesc temporal esta influi-
do ror estructuras anatémicas muy diversas: 16bulo temporal del cerebro, --

anillo timpanico, y el conducto auditivo externo.

Un aspecto Interesante cs que 1a cavidad glenoldea tilene una di-
reccidn francamente vertical en el recién nacido y después cambia a la di--
reccibdn horizuntal con el crecimiento de la fosa cerebral media y el desa--
rrollo del arco ciqom&tlco. El piso de la fosa cerebral media se desplaza -
hacla abajo y hacia afuera y su pared intecnn ne hace mds plana coa lo cusl

se Jogra la poslcidén h rizontal de 1a cavidad glenoidea y del tubércule ar-
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ticular. Este crecimiento lleva hacla abajo la articulacibn y por tanto des-
Plesa onbcl mismo sentido al maxilar inferior.

En los primeros estadios de la formacién de la articulaciln existe-
una gran distancin intraarticular, rellena el tejido blando y las partes tem
poral y mandibular estan muy separadas, més adelante vendrk el crecimiento -

del cartf{lago del cbndilo, que hace que los dos componentes se aproximen,

Crecimiento Craneo~Facial en conjuntol paras faciliter la compren- =
sién del crecimiento de los distintos huesos del craneo y cara podemos consi
defar el aparato masticatorio como compuesto de dos huesos: E1 craneomaxilar

donde estan colocados los dientes superiores y la mandibula con los dientes-
Lnfqgiorcs.

‘complejo ma
yl;.ta unido s la base crlna‘nl anterior que son los que primerc se cnlctfi-’
can regidos por el complejo esfencetmoideal, La iincondzouil esfenooccipital
se ;-Lfica mds tarde y ol crecimiento en esta sutura sigue llevandc el come=
plejo maxilar hacla arriba y hacia adelante como consecuencia del mismo movi

miento que impulsa a la base cranezna anterior.

El espacio para los dientrs inferiores dapende del crecimiento man~
dibular y del hucso terporal, con e} cual articula y el cracimiento del chne

diln hacia arriba y hacis atras que se traduce por un desplazamiento cn sen-

tido contrarin del cuerpo mandibular: hacia abajo

y hacia adelante; 1lcs dien

tes posteriores ancuentran sitio por ls reabsorcién del borde anterior de 1
rana.,
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De 10 cual se puede concluir quc el crecimiento de los hucsos de
~la cara esta regldo por dos vectores principales: la sincondrosis esfeno -
occipital que dirige el crecimiento en sentidc anterior e inferior. Entre-

estos dos vectores se consigue espacio para el crecimiento alveolar y la -
erupcién dentaria.

Desarrollo de los Dientes:

La calcificacidn de los dientes temporales empieza entre los 4 y
6 mese de vida intrauterina y ya tendremos calcificados las coronas de los
fncilivos centrales en su mitad incisal, se observan las cOspides de cani-

nos y molares y ya ha comenzado la calcificacibn del primer molar permanen
.te y.se aprecien las cript

s de los

gérmenes de 1os premolar caninos e«

6o ya se'ha terminado 1a calcificacidn de la corons e inmedistaments des——
. pués de que comienza la cnlélficacLGn de la raiz,

Los primeros en hacer erupeidn en 1la denticién temporal son : -
Incisivos centrales inferlores entre los 6 y 7 meses, contrales superior--
res a los 8 meses aproximadamente, laterales superiores a los 9 meses, la-
terales inferiores a los 10 meses. En el grupo de los incisivos temporales

la erupcién se hace con intervalos de un mes entre uno y otro diente.
Después de que se ha terminado la erupcibén de los incisivos, -
salen los primeros molares a los 14 meses, siguen los caninos a los 18 me-

ses y por Gltimo los segundos molares a los 22 & 24 meses.

A los dos allos por tanto puede estar completa la denticibn tem
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poral porb sl esta se hace a los 2 ailos y medio y aun a los 3 afos puede

considerarse dentro de los l{mites normales.

Los dientes permanentes pueden ser por sustituciln aquellos que

reemplazan a un predesesor temporal (incisivos, caninos y premolares), o

complementarios los que hacen erupcidn por detras del arco temporal (1o,

20+ Yy 304 molares).

Los dientes por sustitucién hacen erupci6n simultancamente con

el proceso de resorcidén de las ralces de sus predesesores temporales.

El primero que hace su exup;16n es: el ler, molar llamado molar=-

" nds’y premolares es diferente en el »:co superior y en el infertor.

En el maxilar superior el &rden mis frecuente es:

ler. premolar a los 9 afios.
Canino a los 10 afos.
2do. premolar a los 11 afios,
En el maxilar inferior es:
Canino a los 9 ailos.
ler. premolar a los 10 afos,
2do. premolar a los 11 afos.
Los 29 molares permanentes hacen erupcibn a los 22 nfios completan
dose en csta edad la denticidn permenente y quedando por salir lo: 39 mgla-
res que no tienen prec&si&n en s erupcidn, conslderande normal entre los -

18 y 30 aios.

Desarrolln de los Arcos Dentearios,
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En el recién nocldo el rndote slveolar tiene forma semicircular,

la cual se mantiene también cuando hacen erupcidn los dientes temporales.

En la denticidn temporal cs normal la presencia de espacios en-
tre los incisivos, conocidos como espacios de crecimiento y dispuestns pa

ra que 108 permanentes que 1los van a sustitulr ancuentren un érea sufi- -

clente para su corracta colocacidn.

Baume describid los espacios de primate, por su seme janza con -
los existentes en los antropoides, situados entre los incisivos laterales
yl10l caninos aupeiioren y entre los caninos y 1o. molares inferiores, es

tos espacios permiten ol movimiento mesial de los dientes posteriores —~ -

_cusndo_hacen erupcidn los 1o0. mola

'8 permanent

‘No todos 1o .nlhoi'pteléhtin dichos especios de primate y esta-

variacidn puede considerarse noxmsl.

La falta de disstemas entre los inclsivos o los espacios de pri
mate puede ser deblda a micrognatismo transversal del maxllar o a dientes

de volumen sayor de lo normal (macrodoncia).

Durante la epoca d: la denticién temporal el ancho del arco den
tario aumenta ligeramente entre los 4 y los 8 afos, el principal aumento-
sc hace en crecimlento posterlor, el aumento en sentido transversal es ma

yor en el maxilar superior que en el inferior y se observa cuando hacen -

erupcidn los incisivos y caninoa parmanentes.

La llamada longiltud de arco o se el perimetro existente entre -

las caras distales de los 20. molaren temporales a lo large de la circun-
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ferencis del arco dentario, dfsrinuye desde 1ol 2 afios y medio (cusndo ha-
cen exrupcidn los 20. molaras temporales) hasta 1os 6 afios cuando hacen — =
erupcidn los 10, molares permanentes, por mesiogresiSn de 1los 20. molares-
temporales, esta disminucién parece ser mis notoria en el arco inferior- -
que el superior porque los molares inferiores de los 6 afios migran més - -
acentuadamente hacis la parte mesial para poder quedar en posicién adelan-

tada, en relacién con los superiores y ocluir en posicidn normal.

La altura del paladar aumenta durante el per{odo de crecimiento,

FISIOLOGIA DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO.

Articulacidén Temporomandibular.

ticulacidn-mé

abertura de bisagra.

Las porciones oseas de la articulacién temporomandibular estdn—--
constituidas por la parte anterior de la cavidad glenoidea y el tubéerculo-
articular del temporal y por el cdndilo del maxilar inferior. Las superfi-
cies articulares oseas gec diferenclan de las otras articulaciones en que -
no estan cublertas por cartilago hialino sino por tejido conjuntivo fibro-
so; cste (ltimo recubre en toda su cxtencidn el cart{lago hialino del cén-
dilo de la mand{buls que, como ya vimos es el principal propulsor del cre-~
cimiento mandibular. Entre el temporal y el céndilo mandibular se interpo-
ne un disco o menisco articular que divide virtualmente 1la articulacién'-n
dost una superior donde se efectuan los movimientos de deslizamiento y una

inferior donde se hacen los movimientos de bisagra y de abertura y clerre-
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de la bocs. "8 capsula sinovial rodea el clndilo, su parte anterior se -
extiende desde ¢l borde anterior del clndilo al extremo anterior de la ca-
vidad 9lenocidesl, abajo, en.el borde posterior de la rama ascendente por -

babajd del cuello del céndilo. Otros ligamentos que lntérvlonen en la mecé-
nics de la erticulacidn temporomandibular sont El ligamento temporomandibu
lar que constituye la parte externa de la c‘blulu articular, el ligamento=-
esfenomandibular que va del esfenoides al agujero mandibular por la parte-
interna de la rama ascendente, y el ligamento estilmandibular que se ex-~ -

tiene desde la ap8fisis estiloides del temporal al inqulo del maxilar infe
rior.

El movimiento hacia adelante de la mand{bule 1o hace como ya di-

jimos, el pterigoidec externo. El movimiento de bisagrs se hace por inter-

'ceée. del nﬁu}éto‘mandibhlni;fé sea, sn un punto’ situado en dl,cohtro de =
la rama ascendente,

Al abrirse la mandibula dedde la posicibn de oclusibn, el cdndi-
10 se desplaza hacia adelante y hacia abajo y ol mentdn describe un arco -
hacia abajn y hacia atras. En el movimiento de abertura de la boca se con-
traen cl vientre anterior y posterior del digastrico haclendo bajar 1la man

dibula al mismo tiempo que suben el hioides} este hueso sufre una accidén -

de resistencia al movimiento hacla arxiba por la contraccifn de los mlscu-

los infrahiocldeons, El Pterigoldeo externo ayuda en el movimiento de abrir-

la boca llevando el disco articular hacia adelante. E1 misculo milohioldeo

es la base para el apoyo de la lengua, y, no interviene para nada en la -
abertura de la boca. E1 genihioldeo actua mis como establlizador del hioi~

des que en el movimiento de rotacibén de la mandfbula. E1 cutanco ayuda a -
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abrix la boca solamante en casos excepcionales, como en un eifuerzo fisico

grande pafn syudar a la respiracién.

Para cerrar ia mand{bula intervienen los siguientes musculos: =
1) el céndilo es llevado hacia atras por contraccidn de las fibras postc--
riores del temporal; 2) en la rotacién de la mand{bula hacia la posicién -
de oclusién obran: a) las fibras anteriores del temporal; b) el masetero;-

c) el pterigoideo interno. El huesdo hioldes se desplara hacls arriba y ==

hacia adelante durante el clerre de la boca.

En‘los movimientos laterales de la mand{bula los musculos mas- -

importantes son los pterigoldeos externo e interno hay actividad del pteri

por el temporsl y el masetero.

POSICIONES MANDIBULARES.

La posicidén de descanso de la mand{bula Aepende enteramente de -
la musculatura. Todos los movimientos funcionales dela mandibula empiezan-
y terminan en la posicién de descanso porque la musculatura se encuentra -

entonces en equilibrio. En esta posicidén existe un espacio libre de dos, -

tres &

mAs milimetros (con variaciones individuales) entre los dientes su-
perliores e interiores.

La posicién de descanso se establece antes de la erupcidn de los

dientes y permanece estable durante toda la vida, aun después de la pérdi-

da de los dientee c¢n la vejez.

La pon1c16n oclusal se establece cuando los dientes inferiores -
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entran en contacto con lns supariores, desarrollando la mayor fuerza y ejer
clendo la presin sobre 108 molares; es lnvquc permite el mayor nimero de -
puntos de contacto entre los dientes de uno y otro asrco. Esta posicibn re~-~

quiere gran actividad muscular y no se puede mantener por mucho tiempo; es=

el punto final del acto masticatoric y de la deglucibn.

La variabilidad de la posicidn oclusal es infinitamente mayor que
1a variabilidad de la posicidn fisiolSgica de descanso. Hibitos masticato--
rios, malposiciones dentarias, contactos funclonarios prematuros, malas res
tauraciones, pérdida de dlentes, displasias del hueso basal y la inherente-
es;abilidad o inestabilidad de las estructuras periodontales, todos estos -

factores afectan la posicidn de oclusifn. Cuando las posiciones de los dien

.éohtr011
1a posicifn oclusal debe coincidir con la posiciln céntrica.

La posicidn céntrica depende principalmente de las relaciones de-

1a articulacidn temporomaxilar, no es solamente ln relacidn maxilomandibu--

1ar en la que lor dientes deben ocluir en situacién normal o de buen funcip

namiento, sino tambien donde el cdndilo de la amandibula estd en posicidn -

balanceada y sin esfuerzo en la cavidad glenoides. Esta posicibn balanceada

existe cuando dos cdndilos estln en su posicibén retructiva normal en contac
to con el tejido fibroso que forma la pared posterlor de la fosa articular,
y cuando la superficie anterosuperior del cdndi{lo rsta muy cercana a la su-

perficie superior de la eminencia articular dal temporal; con la interposi-

cidén de la delgada posicidén central del disco articular.

Cuando en 1a posicibn de oclucidn hay normalidad en todos los com
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ponentes del aparato masticatorio, sin excluir por supuesto las articulacip

nes tesporomandibulares, la posiciln de oclusidn serd la misma que la posi-

¢i6n céntrica.




CAPITULO IXx
CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION.

La maloclusifn puede afectar a cuatro sistemas tisulares:
dientes, huesos, misculos y nervios, En algunos casos 3010 los dientes son
irregulares; la relacién maxilar puede ser buena y la funcién muscular y =
neural normal. En otros casos, los dientes puedoﬁ estar bien alineados pe-
ro puede existir una relacidn maxilar anormal, de tal forma que los dien--

tes no hagan contacto correcto durante la funcibne. © tambien, la maloclu~-

516n puede afectar a los cuatro sistemas con malposiclones individuales de

sculo, ya qye Jos nervics en reslidad --
son los alambres de los musculos, algqunos blologos cambiun estos dos siste-

mag en un solo sistema neuromuscular,

Otra forma de catalogar lu maloclusibdn es dividirla en tres grupss

1) 4isplasias dentales, 2) displasias esqueletodentarias, y 3) displasias ~
esqueléticas.

Displasias dentarias: es cuando los dinntes individuales en uno=-
¢ ambos maxilares se encuentren en rolacidn anormnl entre si. Solos el sis-
tema dentarlo esta afectado. En las displasins drntales casi siempre existe
una falta de espacio para acomodar a todos los dientes, la relacidn de los~
plencos inclinados y la conformacidn de los dientec a l1a forma dec 1a arcada,
dictada par 1a conflyuracidn de 1-3 maxilares, es imperfecta, ssl cncontra-
mos que =1 desarrollo de la cira y del esqueleto, asl como el desarrollo y-

1la funcidn muscular puedon ser aceptables a pesar de Aue exlsta una rela- -
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cién anormal entre los dientes y el hueso de soporte adyacente, provocando

irregularidedes en dientes individuales.

Displasias eaqueléticas: Las irregularidades de los dientes indi
viduales pueden encontrarse o no en esta categorfa especial pero la rela~-
ci8n del maxilar superior con el inferlor y la relacidn de estos dos con ~

el craneo ejercen una gran influencia sobre los objetivos ortodonticos y -

el tratamiento; con frecuencia los sistemas oseo, neuromuscular y dentario

estan afectados con actlividad compensadora o de adaptacibdn de los musculos

para acomodarse a la displasia esquelética.

Displasias esqueletodontarias: estas displasias son mas complica

v _ v S qncucntrnh Ll
ufeétado- los cuatro sistemas tisulares. Mucho depende del tipo y grado de
1a anomalis esquelética.

Muchas han sido las clasificaciones que se han hecho acerca de-
las maloclusiones aunque quizas 1a mas utilizada ha sido la que presenta -

Edward H. Angle en 1899 la base dr esta clasificacldn fué su hipdtesis de-

Gue el primer molar era la clave de la oclusién.

La clasificacidn de Angle aun sirve para describir la relaci®n-
anteroposterior delas arcadas dentarlas superlor » lnferior que gennralmen
te reflejan la relacidén maxilar. Modificada por nunvos conocimientos de.--

crecimlento y desarrollo as{ como el papel descmpefindo por la funcibn.

Angel dividid 1a maloclusibn on tren clases amplias:

Clase I {(neutrooclusidn)
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Clase II (distoclusién)

Clase  IIX (neliooclulién)

CLASE I

La consideracién mas importante aqui es la reclacibn anteroposte-
rior de los molares superiores e lnferio;ol es correctn? con la cﬁspide me
siovestibular del primer molar superior ocluyendo en el surco mesiovestibu
lar del primer wolar inferior. La maloclusién es basicamente une displasie
dentaria. Dentro de esta clasificacién se agrupan las giroversiones, malpg
siélén de dientes lndivldugles. falta de dientes y discrepancia en el teama

fic de los dientes. Generalmente muele existir funcidn muscular normal con-
tipo de probl

En ocasiones la relacidn

lodistal de los prime--

de los aeg-entdi bucales es correcta, uinAmg1p631c16n'trahcu de los dien--
tes; pero toda la denticidén se encuentra desplazada en sentido anterior- ~

cor respecto al perfil, el ortodoncista llama a esto protucidn bimaxilar.

CLASE II

Dentro de este grupo la interdigitacion de los dientes en su re-
1acidn ponterior se encuentra distal la denticibdn inferior a 1la denticibn-
superior, E1l surco mesiovestibular del primer molar inferlor ya no recibe-
a la clspide mesiovestibular en sl primer molar superior, sino que hace- -
contacto con 1la cﬁspide distovestibular del primer molar superior, o puede

encontrase aun mas distal. Existen dos divisiones de la maloclusidn de cla
se II,

Diviaidn 1: en este tipo de maloclusiones la relacldn de lun mols
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res es igusl a la descrita anteriormente. Con frecuencia el segmento ante-
rior inferior suele exibir supraversifn o sobreerupcibén de los dientes in-
cisivos asi como tendencia al aplanamiento y algunes otrlllittegularidadcl.
La forma de la arcada de la denticién superior toma una forma que sc asems
ja a la de una "V"{ Esto se debe a un estrechamiento demostrable en la re-
gibn de premolares y canino, junto con protucién o labioversién de los in-
cisivos superiores. Las investigaciones sobre crecimliento y desarrollo, y-
nemerosos estudios cefalomftricos, indican que existe una fuerte influen--
cie hereditaria, modificada por los factores funcionales de compensacidn -

como base para la mayor parte de las maloclusiones de clase 1I, divisibn 1.

Divisién 2: como la divisidn 1, 1os molares inferiores suelen ocu

infeilor presenta una cufv. dc‘épeo exsgerada i el segmento .nt.g1§; infe-
rior suele ser mas irregular con supravc:sl6n de los incisivos inferiores,
10’ tejidos gingivales labliales se encuentran generalmente lesionados, La-
arcada superior pocas veces @s angosta, siendo por lo general mas amplia -
que lo normal en la zona inter-canina. Una caracteristica relativamente --
constante es la inclinacidn lingual excesiva de 1los incisivos centrales su
periores con inclinacién lablal excesiva de los incisivos laterales supe—-
riores. La sobre medida vertical es excesiva (mordida cerrada). Al igual -

que en la divisién 1 la relacidn molar distal de la arcada inferior puede-

ser unilateral o bilateral.

CLAS3SE III

Encontramos en la oclusién habitual de esta categorfa que el pri-

mer molar inferlior permanente se encuentra en sentido mesial o normal en -
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su relacién con el primer molar superior, los incisivos inferiores en la ma
yoria de las maloclusiones de clase III se gncuontrnn inclinados excesiva-~
icnt. hacia el especto ilngual, a pesar de li mordide cruzada, las irregula
ridades de los dientes individuales son frecuentes, El espacio destinado a~-
la lengua parece Ser mayor, y asta se encuentra adosada al piso de la boca-
1a mayor parte del tiempo. La arcada superior es astrecha, la lengua no se-
aproxima al paladar como suele hacerlo normslmente, la longitud de la arca-
da con frecuencia es deficlente y las irregularidades individuales de los -
dientes son abundantes, 1a relacifn de 108 molares puede ser unilateral o -~
bilateral. Los incisivos superiores generalmente se encuentran mas inclina=-

dos en sentido lingual que en las maloclusiones de clase 1 o de clase II, -

Aivisidén 1. En algunos casos esto conduce a la maloclusibn “seudoclase III®

por las nupnrflcie- llnqunlol de 108 1nc1l1vol ln!eriorel. La frecuencia de

1a maloclusibn de seudoclase I1I es baja.
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CAPITULO v

~ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION.

FACTORES GENERALES:

Yerenciat

ES rlzonabie suponer gque los hijos heredan algunos caracteres de
sus padres. Estos factores, o estos atributos, pueden ser modificados por
el ambiente prenatal, entidades filical, presiones, hibitos snormales,- -
trastornos nutricionales, fenSmenos 1diopéticos, perc el patrén blsico —-
persiste, junto con 1la tendencia & seguir con determinada direccibn. Pode

mos afirmar que existe un determinante genérico definido que afecta a la-

morfologia dentofacial. El patrén de crecimiento y desarrollo posee un ~

" Influencis Raclasl Hereditaris: -

Las caracteristicas dentales, como las caracteristicas faciales,
nug-trnn influencia racial. En los grupos raciales homogeneos la frecuen-
1 .
cia de la maloclusibn es baja. Donde ha habido mezclas de razas la frecuen

cia de las discrepancias en el tamafio de los maxilares y los trastornos -

oclusales son significativamente mayores.

La herencia puede ser significativa en la determinacidn de las si-

gulentes caracter{sticas:

~ Tamafio de los dientes,

~ Anchura y longitud de la arcada.
~ Altura del paladar,

Apifiamiento y espacioa entre los dientes.

Grado de sobremordida sagital (overjet, sobremordida-
horizontal, overbite sobre mordida vertical)

Posicidn y conformacibn de la musculatura peribucal -
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al tamafio y forma de la lengua.

= Caracter{sticas de los tejidos blandos (carfcter y tex-

tura de las mucosas, tamsfio de l0s frenillos forma y po
sicibn Etc).

51 existe la influencla hereditaria y puede ser demostrada en las-

areas enumeradas, es légico presumir que las heronclas desempefian un papel-

importante en las siguientes condicionest

Anomallias congénitas

Asimetrfas faciales
licrognatia y macrognatia
Macrodoncia y microdoncia

Oligodoncia y anodoncia
Variaciones

en la forma de los dientes, incilsivos laterales en =~

'Paladar y labio hendidos =~

Diastemas provocados por frenillos
Sobremordida profunda

Apifiamiento vy giroversién de los dlentet
satrusidn del maxilar superior

Prognatisro del maxilar inferior
DEFE V0L TONGEMTTON:

Paladar y labio hendidos:

Loa dafectns congénitos como paladac y latioc hendidos, juntos o -

[ 4
separadens, se encucntran entre las anomallic congénitas mas frecuentes en -

el hombre.

Cuzado 82 presenta los padres de e~tos niloe ufectados buscan afa
vagamente alguns forma de evitar 1a angustia mental, niseria y deformacidn-

e la personalidad, deformacidn e cnry, maloclusldn o incapacidad funcio-s

nal asociada con lable y paladar haentides.
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Fara nosotros como dentistas, la maloclusibn ofrece el reto mas -

grande. En ocasiones no le ¢s posible al dentista compensar las anomalias-
residuales postquirirgicas.

Parflisis Cerebral:

Es la falta de coordinacién muscular atribuida a una lesién intra

craneal, Se piensa generalmente que es el resultado de una lesidn del na--
¢imiento.

A diferencia del paladar hendido, donde existen estructuras anor-
males los tejidos son normales, pero el paciente, debide a au falta de con
trol motor no sabe emplearlos correctamente, Pueden existir grados diver--

sos de funcibn muscular anormal al masticar, deglutir, respiral y hablar.-

Terticulos:

Los efectos de las fuerzas musculares anormales son visibles tame
bién en torticolis o cuello torcido. El acortamiento del musculo esterno--
cleidomastoideo puede causar cambios profundos en la morfologia osea del -
craneo o de la cara, como lo han demostrado los estudios. La torticolls —-
proporciona una ejemplo de la tesis que afirma que en una lucha entre mls~
culo y hueso, cede este G1ltimo. 54 este problema no es tratado oportunamen
te, puede provocar asimetrias faciales con la oclusién dentaria incorregi-
ble.

Disostosls Cleldocraneal:
Fuede haber falta completa o parcisl unilateral o bilateral de -

1a clavicula, junto con cierre tardio de las suturas del craneo, retrusidn
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_del maxilas inferior, y. protusién dclfp.xllat'lupitlpr;'lzt

y ‘eripcin tars

..vee lzh.! c‘ln edld -adu:n. Loo rutcou ‘de” loo dtentol pornuncnto- ‘son en -,

,,‘ocaliones coztas Y. dolgaduu. SOn lrecu-ntel 108" dlentcn nupernu-ernzios.

"clihiFd?Eiéadofﬁéénbslico ¥ Enfe:medpdel Predisponentes:

Exltten ptuehal rocientel que Lndlcnn qu. laa onfcraodadel febri-~

Yes pueden rotralat te-porsllcnte el titmo del etecillento y dela:rollo.

Es! conceblblo que un trantorno en e1 conplejo itincrltio de erupel&n. cesor
'c16n, perdida dentaria Etc.. puedl tenor rcpercuctones permanontel, pero, ts

le. conceptol elban basndoc prino:diulnente en el razonsmiento retroactivo, -

R

Habltoa de Eresi6n Anormalen:

Ademas de lo masticacidn, deglucidn, respiracién y habla, existe-

un papel aun mas importante, el de 1a postura.

Aun en la posicidn postural de descanso cl miisculo s¢ encuentra -

2a funcidn activa, manteniendo un estado de‘equillhrlo entre los tejldos -

blandos y elementos oseos,

“ormalmente, en 1la posicién postural de descanso existe una espe~
cle de equilibrio de las fuerzas musculares lntrabucales y estrabucales,con
1: muscenlatura bucal ¢ peribucal pasivamente cvitando el desplazamiente an-

tarior Ae los dientrs, Tato puede ser ilustrado envolviendo un trozo ds» <i-
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que de goma sobre un craneo O haclendo un diagrama de la banda muscular res
trictiva. Admitimos que esto es simplificar en exceso, ya que las medidas -
indican que las fuerzas por ol solas no se encuentran equilibradas. Las pry
siones linguales son mayores, pero el efecto hidraulico, masa tlsuiar, ind}

ce de elasticidad del carrillo y patrdn morfogenético contribuyen a lograre-
el equilibrio total.

El mecanismo del buccinador corre posterlormente hasta ¢l rafe- -
pterigomandibular, donde se entrecruza con fibras del mlsculo contrictor su
perior que continua y se insertan en el tubérculo faringeo del hueso occipl
tél. Sin embargo, esta insercibn oses no es indispensable para mantener el-
equilibrio, ya que todos los nlisculos de 1a cara 3e encuentran intimasmente~

relacionados con los nﬁlcqlol posvertebrales, prevertebrales y cervicales,-

otros misculos. En las maloclusione "dé;clal 11,-4
una sobremordida horizontal cxcoliv...es dificil cerrar los lablos correcta
mepte. Los lablos superior e inferior ya no sostienen 1la denticibn, Por el-
contraric por el mecanismo de adaptacibn, el lablo inferior se coloca de- -
tras de los incisivos superiores en descanso, y cada vez que se deglute la-
contraccibn anormal del miaculo borla de la barba y la funcidn de compensa-
cién de los otros misculos peribucales desplazan los incisivos superiores -
en sentido labial. El segmento anterior inferlor se encuentra aplanado por-
1n anomalf{a postural y funcional del lablo inferior, por lo tanto, la malo-
clusidn original puede ser resultado de un patrbn hereditario, pero ha sido

agravada por la malposicién de compensacién y mal funcionamlento de la mus-

culatura asociada.

Otros Habitos de Presién.
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Labio y lengua:

Durante la deglucién, la musculatura labial es auxiliada por -~
1a lengua. Dependiendo del grado de su formacibn, 1a lengua se proyecta-

hacia adelante para ayudar al labio inferlor a cerrar durante el acto de
deglucidn.

Cuando el labio superior deja de funcionar como una fuerza res
trictiva eficaz y con el labio inferior ayudando a la lengua a ejercer -
una poderosa fuerza hacla arriba y hacla adelante contra el segmento pre
maxilar, aumenta la severidad de la maloclusibén. Con el aumento de la =
protusifn de los incisivos superiores y la creacibn de mordida abierta -

anterior. Las exigencias para la sctividad mlscular de compensacibn son-
mayores.

Sea cual sea la causa del hibito de lengua (tamafho, posturu -

-funeibn) 1én funciona.co 16n

‘En alqumos casos '01 proycetnzoe la 1

g mtlvr te ha=—
cia ndelanto. aumentado la sobremordida horisontal y la mordida ablerta,
las proporciones periféricas ys no descansan sobre las clspides lingua--
1&- de los segmentos vestibulares. Los dicntes posteriores hacen erupcidn
y lentamente eliminan el espacio libre interoclusal. La dimensidn del - -

descanso y la dimensidn vertical oclusal se igualan, con los dientes pos—

teriores en contacto en todo momento. Esta no ¢s una situacibn sana para-
los dientes. Un efecto colateral puede ser el bruxismo o la bricomania; -
otros es estrechamiento bilateral del maxilar superior al descender la --
lenjua en la boca, proporcionsndo menos soporte para la arcada superior.

Clinicamente, esto puede observarse como mordida cruzada bilateral, por -
un desplazamiento por convanlencia haclia un lado o hacia el otro, al des-

platorse el maxilar inferior lateralmente bajo la influencia de¢ los dien-
ten.

Sea cual sea la causa, cl resultado final frecuentemente es -

mordida ablierta permanente, maloclusidn o patologla de los tejidos de so-
porto.
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ETIOLOGIA DE LA  MALOCLUSION

FACTORES LOCALES.

Debico 2l uso generalizado de las radiografias dentales, es ob-
vio que las variacicnes en el niimero de dientes sean frecuentes. Han sido
elaboradas varias teoriss para explicar los dientes supernumerarios o fal
tantes: La herencia desempefia un papel importante en muchos casos. E1 mo~
tivo de esto es desconccido aun. Algunos autorel plensan que la aparicidn
de dientes adicionales es solo un residuo de los antropoides primitivos -~
que poselan una docens o mas de dientes que el Homo Saplens. Existe alta—
frecuencia de dientes adicionales o faltantes, asociada con enomalias con
génitas como labio y paladar hendidos. Las patosis generalizadas, como --—

displasis ectodermica, disostosis cleidocraneal y otras, pueden también -
afectar el nimero de dientes en las arcadas.

Un dlonto supexnu-urazio vilto con !rccuencln s 01 nc-lodcnn-

sivos’

ioro .

L 4

almente es de fotua'eonlcu Y le”p:'lonta 8010 en =
pares. En ocasicnes ests pegado al incisivo centrnl superior derecho o iz
quierdo. Al igusl que con todos los dientes supernumerarios, el mesiodens
puwede apuntar en cualquier direccidén. Con frecuencia, un diente supernume

rario puede aparecer cerca del piso de las fosas nasales y no en el pala-
dar.

De importancia para el dentista es la frecuencia con que suce-
de la desviacldén o falta de erupcidn de los inclsivos permanentes superio
res, provocada por los dientes supernumerarios. En muchos casos, un dien-
te supernumerario no requlere estar en contacto con el inclsivo permanen-
te para evitar su erupcidn normal. La odontectomin cuidadosa de un dlente
supernumerario generalmente permite hacer erupcibén sl diente permanente,
aunque este se encuentre en mala posicibn. Sin embargo esto no siempre es
verdad; puede ser necesaria la intervencldn ortodbntice o quirfrgica. En-
ocasiones puede faltar un segqundo premclar de un lado, mientras que el --
diante del lado opuestn es atipico y de mscasa formacibén eruptiva. la - -

anodontia parcial o tntal es ma3 rara, pero debemos revisar culdadosamen~
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te al paciente si existen antecedentes de dientes faltantes en la familia,
La herencia parece desempefiar un papel mas significative en caso de dien--
tes faltantes y caso de dientes supernumecrarios. La falta congénita es nha
frecuente en la denticibn permanente que en la desidua. Donde faltan dien~
tes permanentes, las raices de los deciduos pueden no reabsorverse. Esto -
no puede ser determinado anticipadamente y deberid ser revisado a interva--
los perlodico-. Donde existe falta conginlta de los incisivos laterales su
periores, 1los caninos permanentes con frecuencia hacen erupcién en direc--
cidén mesial a los caninos deciduos, o sca el espacio de los dicntes faltan
tes. Parece ser cuenctién de suarte ai las raices de los dientes deciduos-
se reabsorven o no, Por 1o general, se recomienda tratar de conservar el -
diente deciduo, salvo que este provocando irregularidades en la arcada den

taria por su mayor diametro mesiodistal., Aun asi, es posible reducir el ta
mafio del diente con un disco.

Como el apifiamiento es una de las caracter{sticas principales de

periores e inferior. En ocasiones, las aberraciones en el desarrollo pue=-
den presentarse con uno o mas dientes en forma anomala o unidos a un dien-
te vecino. E1l aumento significativo en la longitud de la arcada no puede -
ser tolerado y se presenta maloclusibn. La anomalla mas frecuente es el la

teral en forma de clavo, Debido a su pequeilo tamaflo, se presentan espacios
demasiado grandes en el segmento anterior superior.

La presencia de un central exagerado o de bordes marginales am-
pliospuede desplazar los dientes hacla 1abial e impedir el establecimiento
de una relacidén normal de sobremordids vertical y horizontal. El segundo -
premolar inferior también muestra gran variacibn en tamaflo y forma. Puede-
tener una cispide lingual extra, que generalmente sirve para aumentar la -
dimensibn mesiodistal tal variaclédn generalmente reduce el espaclo de ajus
te autdnomo dejado por la pérdida del segundo molar declduo,

Otras anomalias de forma se presentan en defectos del desarro-
1lo como amelojfnesis impecrfecta, hipoplasia, gurminacibn, dennidente, - -
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odontomas, fusluace y aberrrcivict 63fillticas congénitas, como incisivos
de ilutchinson y molares en foima ¢e frambuesa.

‘Frenillo lablal anormal:

Un tema introvertido en ortodoncia ec la relacidn entre el fre-
nilloc lablal y el diastema que se presenta en los Incisivos superiorecs.la
mayor parte de esta controversia se debe a la falta de entendimiento ncer
ca del papel de la herencia, tamafio de los dientes, hibltos locales y pro
cesos de crecimiento y desaz:oll&, con los consigulcntes camblos en la pe
sicibn de los dientes, Al nacimiento, el frenillo ae encuentra insertado-
en el borde alveolar. Las fibras penetrando hasta la papila interdentaria

linguale. Al emerger los dientes y al depositarse hueso alveolar, la inser

cidn del frenillo mlqra bacln arriba con zespecto a8l borde Alvooln:. Laa-
£ibras pueden persinti: entre

sutura intermaxilar en forma V insertandose la caps externa del peridaQ -
tio y el tejido conectivo de la sutura.

y

Faustin y Weber han afirmado que 1 diantema puede ser debldo -

a otros factorns; j cualnauiera de 10S gue se encuentran en la lista si- -

gulente debera soc eliminado como causa posible: microdoncia, macrodoncia

dlentes supernumerarios (especi-inente el meslodends) laterales rn formu-—

Ae cono, falta dr lucl:iivos JTatacales, aclusidn fuerte contra les cuperfl
cies linguatloz de loe incisiva ou) eclores, hAbito: comu chuparse &} pul-
gar, proybcclﬁn de 1a denjus, morder ol labin o chuparse o1 lablo, o cull
tes en 12 1ioes modia,

Prrdida premcalurs de Jos Tlentes Deciduos:

Los dlentrr deciduss no solamente sirven de Organos de la masticaclifr cino
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de "mantenedores de espacio” para 1os dientes permanentes, Tambifn ayudan
S mantener 1os dientes antngoniéol en su nivel oclusal correcto. Cuando =
existe oclusidn normal en un principio, y el ex‘mcn rqdiol&gico revela ==
que no existe deficiencia en la longitud de la arcsda, la extraceidn pre-
matura de los dientes deciduos posteriores debido a carles puede caussr -
maloclusién, salvo que se utilicen mantenedores de espacio. En las zonas-
anteriores, superiores e inferiores, pocas veces es necesario mantener el
e;paciolni existe oclusidn nornal; Los procesos de crecimiento y desarro-
1lo impiden el desplazawmiento mesial de los dientes contiguos. Cuando - -
existen deficlencias en la longitud de la arcada o problema de sobremordi

da horizontal (overjet) estos espacios pueden perderse facilmente.

tivo de preccupacit ‘normal. ‘En:la arcada inferior

el ancho cambiado del canino deciduo, primer molar decldus y segundo mo-=

lar es como promerdio 1.7 mm, mayor cada lado quem el ancho de los superlo-

rés permanentes. En la arcada superior, este espaclo libre es solamente -~

de 0.9 nm, debido al mayor tamafo del canino permanente y del primero y -

segundo molares. Lsta diferencia es necesaria para permitir el ajuste oclu
anl y la alineaci’n final de los incisivos y un ajuste general en la oclu-
515n al correglrse la relacidn del plano terminal. La extraccidn prematura
del segundo molar declduo causara, con toda seguridad, el despla;amiento -

mesial del primer molar permanente y atrapari los segundoc premolares ca ~

erupcidn,

Aua cuando hace erupcidn el premolar, es desviado en sentido -
vestibular o linyual hasta una posicidn de maloclusién. A) desplazacse me-

slalmente el molai superior, con frecuenclia gira, desplazandose 1la Cﬁaplde
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mesiovestibular en el sentido lingual, lo que hace que el diente se incli-
‘N

En la arcada inferior, el primer molar pornnnéntc; puede glrar~
menos pero ¢§n mayor frecuencia se 1n§}1n- sobre el segundo premolar aun -
incluido. El desplazamiento mesial y la inclinacibn de los primeros mola--
res no siempre suéedon. si 1a oclusidn se encuentra cerrada y si existe es
pacio adecuado para la erupcibn de 1os dientes sucedanios, disminuye la —-

tendencia de 1a pérdida del espacic en la regifn donde se ha extraido pre-

maturamente el molar deciduo.

La pérdida prgnatura de los dientes permanentes es factor etio

18gico de maloclusidn tan importante como la pérdida de los dientes deci~-

‘tﬁ,iél'truuiorhb let5 nuy;ﬁ.£cudo; E1 acortamiento de la arcada resultante

del 1ado de la pérdida, 1a inclinecidn de 1os dientes contiguos, sobre - -

erupcidn de dientes antagonistas y las complicaciones periodontales dismi-

nuiran la longevidad del mecanismo dental,
Retencidn Frolonjada y Resorcifn Anornal de los Dientes Deciduos.

La retencibn prolongada de los dlentes declduos constlituye un-
trastorro en el desarrollo de 1a denticidn, la interferencia mecinica pue-

dn hacer que se desvica los dicutes permansutes en erupcidn hacis uni posi

cibn de maloclusidn.

51 las roices de los dientes decliduss no non reabsorbldar ade-

cuadamentec, uniformemente y a Llewspn, los gucecores permanentos pueden sec

afectados y nn hardn erupclén #1 mismo tiempo que los mismo dientes hacen=
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arupcidn en otros segmentos de ‘'la boca, o pueden ser desplgzndon a una posi-
cién inadecuads. ' '

-

Una norma fundamental es el dentista debard conservar el itine~-

rario de exupcién de los dlentes al mismo nivel er cada uno de los cuatro -
segmentos bucales.’

Es muy desagradable hacer la odontectomis de un Adiente deciduo-

y descubrir que el diente permanente no existe. Sin embargo, con mayor fre-
cuencia una ralz o una parte de la rals no se reabsorbe al lgual qﬁc el res

to de las raices, En este caso el dentists deberh extrar el diente deciduo.

Una clave para descubrir el patrdn o norma de un paciente en par

Gonétél.nn:o.-un niﬂq que poses toda su d-ntiéiﬁn decidua a tempran- edad
gon seguridad se ajustaré a la misma norma en la denticibn permanente. En's’
ests situacibn, el patrfin hereditario es un factor importante, y los padres

deberfn proporcionar datus acerca de su desarrollo dental personal, asi co-

mo el de los hermanos.

Un examen radioldgico total ayuda al dentista a determinar la-
relacibdn entre la edad cronologlca y edad dental. La guir a seguir durante-

21 perfodo critico del cambioc de los dientes es uniformidada.

Si la edad del desarrollo dental es muy avanzada o muy retarda

da, deberA revisarse el sistema endocrino.

Es muy posible que un trastorno endocrino o ormonal trastorne-

el desarrollo dental normal,
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Aun cuando los dientes deciduvs parecen exfoliarse » tiempo, debemos 6hsor-
var al paciente hasta que hagan efupc!&n los dientes pernanentei. Con frew-
cuencia son retenidos segmentos de ralces deciduas en los alveolos. Estos -

fragmentos =i no son reabsorbidos, pueden desviar el diente permanente y ~-

evitar el clerre de los contactos entre los dientes permanentes.

Ademds de la posibilidad de un trastorno endocrino (como hipoti-
roidismo), la posibilidad de falta congénita del diente permanente y la pre
sencia de un diente supernumerario o rafz decidua (obstaculo en =1 canino)=~
hay tambien la posibilidad que exista una barrera de tejido. Fl tejido cen-
;o generslmente se deteriora cusndo el diente avanza, perec no siempre, Si -

la fuerza de la erupcidn no es vigororz, el tejido puede frenar la erupciln

va. Se considera buena odontologia preventiva la extirpaciln de este tejido
cuando el diente paiece que va & hacer erupcidén y no 1os‘hice. La revisibn-

dkl estado comparativo de la erupcidn del mismo diente en otros segmentos -

bucales ayudard al dentista a decir si interviene quirirgicamente o no.

Via Eruptiva Anormal:

Generalmente es una manifestacién secundaria de un trastorno pri
mario por lo tanto, existiendo un patrdn hereditario de apiRamiento ¢ falta
de espacio para scomodar todos lor dientes, la desviacidn de un diente en -
erupcidn puede ser solo un necanismo de adaptacidn a las condiclones que -~
prevalece. Ademas pueden existir barrerns flsicas que afecten la dirncéidn-
de la erupclidn y establecen vias de erupcidn anormal, como dientcs supernu-

merarios, raices deciduas, fragmentos An ralz y bLarreras oscar. 9in embaryo,
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existen casos d¢ ue no hay problema de pnpuclo y no §x£|te bargrera f!nl-.
ca, pero los dientes hacen erupelGﬁ en direccidn anormale Una causa poal-
ble ‘es un golpe, De esta lorna, un incisive decidud puede quedar incluido
en el hueso alveolar y aunque haga erupcidn polteriormepte. pucde obligar
al lﬁcelor en desarrollo a tomar una direcciSn anormal. La intcrferencia-
mecanica causada por el trataniento Q:todoncicou tambien puede provocar -
un cambio en la via de etupél&n. El tratamiento de la maloclusidn de cla-
se II, que intenta moviliszar la denticidn superior hacis atras, puede pro
vocar que el segundo molar superior haga crupci&n en situacidn de mordida
cruzada o puede incluir aflin mas a los terceros molares en desarrollo. Los

quistes también pueden provocar vias de erupeién anormales.

tulr procedinlentos ortodonticos prev-ntlvol.

Ocaslonalmente, estan incluidos los primeros y segundos mola=~

res permsnentes, los Lerceros molares con frecuencla estan incluidos debl

do a una via de erupcidn anormzl.

Otra forma de erupcidn anormal se denomina erupcidn ectdpica.
fn su forma mas frecuente, el rleate permanente aen erupci6n atraves del -

hueso alveolar provoca resorcidn en un diente deciduo o permanente conti-

guo, y ro en el diente que reemplarzari.
Caries:

La crrins ¢ental puede considerarse como uno de 1los muchos =-—

actores locales de la maloclusibdr, la caries conduce » 1a pérdida prema-
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tura de los diantes deciduos o permanentas, desplassndo subsecuentcmente
dientes contiguos inclinscidn axial anormal, sobre erupciln, resoccién -
osea Ftc. Es indispensadle que-li.ylo-ioncs'c-rlo-up sean reparadas, no-
8010 pars evitsr la infeccibn y la pkrdida de los dientes, sino para con
servar 1a inteyridad de las arcedas doﬁtnrtnl. La p‘xdtdn de la longitud
en las arcadas dentaries por caries es wenos incidioss o eparatoss que -
1a pérdida misma de los dientes. La resteuracibn 1nl.6;atu de todos los-

dientes constituye un procedimiento de ortodoncia preventiva.

i.ltnuracienoa Dentales Inadecuadas:

Un contacto proximal que exige que el dentista tenga que forsar una in--

crustacidn para llavarla a su sitio, desplasando al éiente contiguo al -

" alargssiento dolfeluntofqu§ ei’ro:t.u:ado o 108 dientes proxisos, provo-
cendo punio. de contacto !unctonnlei ﬁrematuroq, y colocando una carga -
démasiado pesada sobre el contacto entre el canino y @1 incisivo lateral.
$1 se coloca mas de una restsuracién con un punto de contscto demasiado -

aspretado, la longitud de la arcada cs sumentada hasta el punto en que se-

crea una interrupcién en la continuidad de la arcada.

Se utiliza gutapercha como material de obturacién temporal, an
tns de colocar la restauracién permanante, los dientes contiguos paeden -
ser dosplazados por el efecto dol embolo de 1a masa eléstica, alin antes -
de colocar la rostauracidn permanente. La restauracidn solo perpetua cste
aumento de la longitud de la arcada. No debe colocarse una obturacién Ae-

jutspercha de tal forma que interficra la oclusibén o mste (alta). Una res




tauracién temporal mal colocaci en ncasiones han sido capaz de mover los-

dientes hasta una posicidn de mordida ctuzudA. La separacibn mecinica tam
_bién asumenta la lonﬁttud arcada cuando el dentista trata de consegui¥ un-
;onfacto §rox1mnl apretado de uns zona que ha sido separada con ufias a ma
nera de tornillc hidraulico en un aparato ortodontico. Las :ol(auracioncn
de allacidn de plata y mercurio tienden a fluir bajo presidn, Laa restau~-
raciones proximales grandes camblan gradualmente Lajo los efectos de las-
fuerzas oclusales aumentando as{ la longlitud de 1s arcada. El resultado -
LT ) intet;upcisn en los contactos de la zona inmediata, creaciln de puntos
prem&tutos funcionaler o falta de contacto por rotacidn en él segmento an'

terior en la regibn critica entre el incisivo lateral y canino.

otras. La adaptacifn es casl siempre desfavorable. La necesidnd de huccr-

restauraciones anatémicas no ecta limitada a la dimensibn weslodistal, Los
malos contmctos, alin con la restauracidn adecuada de la dimensifn mediodls

tal real, favorecen el despluzamiento de los dlentes. Con los contactos -

daficliont2s e impacto de alimentos, los dientes tienden a separarcse. Esto

facilita la pérdida de hueso. La falta ce detalles anatdmicos en la res--
tauracidn puede permitir el alergamiento de los djentes opuestos, al me--

nos, crcar puntos funcionales prematuros y tendenclo 21 desplazamiento del

raxllac inferlor.



CAPITULO v

Diagnostico Precoz de las Maloclusiones.

Cuando un paciente revela una muléclusibn marcada, es facll pa-
ra el Clrujano Dentista de la prlctica general notarlo, que encontrarf mox
dida ablerta anterior, sobre mordida vertical y horizontal excesivas, mor~
dida cruzada, mala relacidn basal y muchos otros problemas, asi pues este~
tipo de ortodoncla preventiva es obwia sin embargo no todas las maloclusio

nes son evidentes superficialmonte. Asl tenemos que la mayorfa de 1as malo

clusiones de clase I

-

se presentan durante perfodos criticos del desarrollo

y generalmente su actividad es bajo la superficie, es por eso que se le su

qtite al deatista no conformarse con un examen superficial y una revisién-

“‘preciso con una serie radiog ‘completa o una radiograt{a panorfmica.
, _Dentro de las radiografias correspondientes podemos encontrar-
indicadores sobre los problemas ortodonticos futuros:
1.- batrin de resorcidn de la denticidn decidua.

2.~ 3iclo de erupcidn de la denticibn permanente.

ror lo cual el Cirujano Dentista deberd apegarse al plarn
sarrolle para saber captar cuando algo 5o sale de su jatrdn,

Asl pues debemoc s~loer solucicnar un preblomn cuands ecte ro

nenta auiqun muchas veces no sepamdt poijur so crlginaron, asl ercontrimos

crivcipalmente durante la danticidn mixta:

£).~ Cuando 12 rafz mesial de un molar declduo se reapsorbe y-

la distal nn.
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b).- .'r

Porque alguros dientes deciduos cesan de hacer erupcién
y caen bajo el nivel dc los dientes contiguos.?

Clem Porque un diente pethanente én erupci&n puede estimular -

la resorcidn y exfoliacién del diente deciduo, pero ser -

frenado por una delgada berrera osea 0 mucosa. Este es ¢n

verdad la eseaclia de la odontologla preventivs st rs que~

81 Cirujano Dentista le interesa hacer més que obturar ca
vidad.

Generalmente la resorcidn anormal se presenta frecuentemente-

con la falta de espacio aunsue también pueden presenterse cuando si 1o hay.

sl tenemos que los caninos declduos y los segundos molares son mus suceptl

qulerdo y derecho deberfn exfollars» aproxinwadamente al miteo tismpo, los -
ingisivos laterales deciduos deben cstar flojos y deberin perderse al mirmo

tiompo, tndas 19s caninos debun estar Fl0jos y se exfoliarin al wlemo Liem-

T

St un canino decidu; vz evf9lindn y arpontinea y premnturanen
tee 1 Clrujane Dentista deloré obeervar las radlogeafias ~» fnvesticor si es

to no es una manifesta~1dn anormal o un intento dr 1a naturaleza pars obte-

nar espaclo debido a algln protlema de 1 longltusd de arcada.

~omo norma la ¢x{nlircidn A« 1a dentlelfn de=tfus doberd con-

trylarse medliants la odontectomia 4] dicnte o dAlentes 2 un ladeo =l nail-

Tar superior o Inferlor cusnio estos haysn sido arfoliadag por procecns ne-




84,
turales en el lado opuesto,

Tomando en cuenta que cada pdclontc tiono"unc propia norma ye
al Dentista que corresponde determinar si se ha cumplido esto en los cus-

tro segmentos posteriores y en los segmentos anteriores superior e infe~-
rior.

También debemos tomar en cuenta el papel que desempefia la re-
¢i6n del segunde molar declduo debido a que es mas yrande que su sucesor-
en donde 1a resorcifn snormal y la retencidn prolengads pueden ejercer ur

efecto a largo plaro. Los caninos en orupc16n pueden ser desplazados en =

sentido vestibular o lingual y su erupcidn suele verse inpedida debldo al

“ pucae aqfaiar el oiitéqa del @;pncio 16 luficicﬁtc.bura }:b;;ﬁnr una ints

rrupcién en la coﬁtlnuidnd de la arcads inferior que conduz;; ala irr;§2
lgridad de los incisivos inferiores; existe un spifiamiento transitorio~ -
cuando estos hacen erupcibn, logrando después un ajuste autdnomo, pero oi
no sc logra este ajuste el apifiamiento puede agravarse al aumentar la go-~

bremordida, que ayrava la irregularidad de los ineisivos.

La resorclén anormal de cualquier diente deciduo puede ser =-

un factor en ls desviacién del sucesor parmanente hacia una via de erup--
‘c18n anarmal.

Yor eso es tan importante el examen radlografico frecumnte -

ya que permite al dantista verificar el progreso e interceder si fucra ne




resarios

los Dentistas deberdn eCtarval asecho de cualquier coca que pu-

diera interferir en el desarrollo 4e la ocluui&n normal como por ejempiaz

Factores de Resorcién Anormal,
Fragmentos radioculares deciduos retenidous.

Dientes supernumerarios.

Anjuilosis del diente decidus.

Criptas oseas no resorbibles,

Restauraciones desajustadas.

Asi pues sl se desea que la ortodoncia proeventiva sea algo mis-

ue simples. palabras

‘debemos poseer conocimientos mas {ntimos de’

todss . -=
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CAPITUIO vi

Control del kEspacioc an la Denticidn Decidua.

Es muy importante saber manejar los espacios por la pérdida ino
portuna de los dientes deciduos,

En este capf{tulo se tratarfn los mantenedores de espacio y el -
control del espaclo para ajuellos casos que impliquen la pérdidn prematura

de los dientes deciduos, debido a caries o algliin accidente.

Siempre que se plerda un diente deciduo antes del tiempo en que

debiera ocurrir en condiciones normal ¥ Que predisponga al pacien-

Existen varias definiciones, solre lo que es un mantenedor de -

espacio, dentro de las cuales clto la del doctor Duhalt que es axplisits,-
¢ .

sencilla y correcta, la cual les transcribo:

" E1 mantenedor de espacio es un dlspositivo protésico u ortopée-

dico seqlin el casn, que puede cstar destlnado no 881o a conservar espacio,-

en la dentadura humana sino todo un equilibrio articulasr, y funclional, usa~

do generalmente, en dentaduras temporal y mixkta",

Los requisitos que 4rben llenar un mantenedor de especio ya sea-

£330 o removible scran:

1.~ Mantener 1a dimensldn mesiodital del dinnte perdido.

2.~ 3Jer funcional, al grado de evitar cobre erupcldn de los dier



tes antagonistas.

3.~ Sencillos y resistentes,

4.~ No deberfin poner én -peligro los dientes restantes mediante

apliacidn excesiva sobre los mismos.

S.~ Limpleza facil y no fungir como trampas para restos alimen

ticios que pudiera ayravar la carles y las enfermcdades de
los tejidoz blandos.

6.- Su construccidn no debe impedir el crecimiento normal, ni-

los procesos de degsarrollo ni interferir en funciones tales

como la masticacidn, habla o deglucién.

‘los . segmento

té dé los dientes contiguos, y2 que el craclmientb normal y los procesos ~
del desarrollo generalmente aumentan la anchura intercanina, sin embargo -

sd puede utilizar para facilitar el habla,

La phrdida dentaria en rl segmento anterior inferlor es rara,-
41 wantenimiento del ecpacio en «ry zona ns muy controversial ys que &r ==
muy dificil anclar un mantenedor dr aspario sobre los pequefios incisivos -~
declduoa, un peligro adiclonal en la aceleracidn de 1a pérdida de los dlen

tes contiquos que sirven de soportr del mantenedor.

En estos casos es prefrrible un mantencdor de espacios filjo no

sbstante la dificultad para su construceifn, el removible no es nuy aconse
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jable per mu mala retencidn, es retirado genecalmente durlnte‘1. comids y
se plerde con mayor facilidad.

La erupcién de los incisivos inferiores permanentes deberf ser

observada cuidadosamente y deberf retirarse el mantenedor de espacio a la-
primera sefial de erupcidn.

Es en los segmentos posteriores en las que la conservacién del
espacio encuentran su mayor aplicacidn y en donde debe emplearse la mayor-

discrecién al decidir como y cuando deberi ser resuelto el problema del es
pacio.

canino, primero y segundo premolarms permanentes. En wuchos nifios aumenta-

esta. anchura del segundo molar es mayor lo que hace esta discropancia aln-

nayor que puede ser tanto como 3.5 mm.

A este espacio se le ha denominado "cspacio libre" o "margen ~
de geguridad", por lo tanto existe suficlente espacio para los dientes per
maneontes permitifndoles hucer erupcidn de los segmentos, ya que exizte os-

pacio sobrante para compensar el doasplazamlento mesial de los primeron mo-

laras jermanentes inferiores y establecer una Intecdicitacidn correctn de~

1ns planos inclinades y par:s que el canino superior desclenda en sentido -
distal al hacer erupcibn en la bnea, La naturalesn controla muy bien la --
utilizacibn del espanin durante ¢l intercamblo de lan dientes.

Las clfras d~ 1.7 mme 3

i

cady 1ado de la accadn Loferlor vy 1.0 -
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mme de lc arcada superdor son promedios que se han derivado de las medidug
de gran ulmers de individuos, corresponde al dentista medir este espacio -

libre en todos loa casos en que surja ls duda sobre el mantenimiento de «n
pacios.

Otros factores que puaden afictar a la decicifn sobre el marte-
nimiento del espacio son ls edad, =1 sexo del paclente, el estpdo de la ~-
oclusidn en genersl, la morfologla de los planos cusPideos inclinados, la-
forma en que ~stos se oponen durante la oclusidn coentrice j durante la mor

dida de trabajo. Asil como la presencia o falta de hdbito musculares reribu
cales anormales.

Para el uso de cualquler

ale= Tiempo tz.nlcurtido.de la pérdida. Aunque ya dijimos que ~
lo mejor es colocar un manaenedor de espacin tan pronto co
mo tgea hocha la odontectomla ya que durante los primeros -
sels mesen es cuando se pierden el espacio y e tal caso -
debemns colocar un reganador de espacio, cuando el rspaclo
perdldo sea aprovimadamente 2 mm. y shlo sen por 1a incii-
nacidn coronaria del dlente que

se encuentra on distel. le

be tomarar er cuenta la edrd en que se perdio ol dlente --

primario ya que »ste dato punde {nfluenciar el tiempn de ~

erupcidn del dlente secundario,

L) .=CANTIDAL DE GIUESO QUE CURRE Al DIENTL PGR ERUPCIONZR.

51 el hueso Aue cubre al gérmen ha sido destruids por ln--
feccibn u otees causas, las predicciones sobre la erupci)

bysades on o)l desarrollo radicular, o tiempo prnaado desde-
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1a pérdida del diente primario no son confiables. En estos

casos por lo general la e:upéi6n se acelera, llegando a ~-

e110s en que el diente secundarlo recien erupcionado tiene

un minimo de rafz o de ralces, la mejor técnices ' a segulr —
cuando ha habldo ostlolisis antes deo que se formen tres ~-
cuartas partes de la o 1as ralces de los dientes secunda—-—
rios, es no considerar que la erupcidn se acelerard y que-
se debe colocar un fantenedor de espaclo. Es de suma impor
tancla hacer notar a los padres del paclente que este apa-

rato tal vez ser2 utilizado un Liempo breve.

31 existe hueso sobre las coronas de log dientes secunda--

eﬁta lndiuado.

Una guia que se utilizs en algunos palres anglo-sajones y-
mue slrve para predecir la erupcién de una manera aptoxtqg
da es que los premolares generalmente requieren de cuatro-
A clnco meses pars ntravesar un mllimetro de tejico osweo.

SECUENCTA DE LA ERUFCICON LEWTSRIA. Debhomos tener en cuenta

1a desorganizacidn de las fuerras que actuan sobre los are

cns dentarios y sobre los dientes en particular, son un --
factor determinante del clerc« de esapaclos, ;, que esto es-

determinado, eu gran parte, por las fusrzas que ejercen =-

los dientes en estado de los que podriamos llamar arupcibn

activa,




d).= AUSENCIA CONGENITA DE LOS DIENTES SECUNDARICS, El Cirujano
Dentista conjuntamente con el ortodoncista son los que do-

"ban decidir si convicne conservar el espacio por un largo-

tiempo hasta que sea conveniente usar unx prétesis parclal,




CAPITULO vII

APARATOS fARA LA RETENCICN DE ESPACIOS.

C 62am

Los mentenedores de espaclo para cualquiers de los segmentos,

el Dentista tiene oportunidad de usar un tlpo de aparato funcional o no -

funcional, fino o removible.

CRIETERIOS DE SELECCION. Exlsten diferentss [actores que debn

mos tomar en cuenta para la elecci’n de nuestro mantencdor de espacio y -

plan de tratamiento:

f)em
g)e-
1) e

i)ew

$).-

K)o
1).~

Para

dividen ~n funclonales ; no funclonales.

. ‘Condiciones de la musculatura oral.

Dasarmonia en el perinmetro y longltud del arco.

Edad de desarrollo de los dientes y edsd cronologica dal

paciente.’

Cantidad 1~ treho oseo sobre ¢l diente sucesor.

Patrén e erupeldn del dlente permanente.

Probabilidades de una erupcihn ectdpica.

El deseo de ~fectuar un kratami~ to por razones estetlcns
y sicologicas

Tlempo transcurrido durante la péraida del dlente y los -
efectos producidos por esta pledida,

Fatado de salud Jel pacliente.

Cooperacidn del paclentc y lon padres,

una mejor clacificacidn de lon rantancdores de napacic se
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Bisicamente un mantenedor de espacio en funcional cuando no sb-
|
1o se mantiene el espaclo sino tambien realizs 1la funcién nccesaria de la -

masticacibdn, E1 paciente puede worder sobre ellos y ejercer asi las funcio-

nes normales dentro de la oclusibn.

ﬁo son funcionales cuando no ayudan a las Funciones fislolbgi--

cas de la masticac16n, porque no establecen contacto con las plezss de l1a -

arcada opuesta.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL TIFO PUNCIONAL.

.

VENTAJAS ¢ 1.~ Duran mAs y tienen mayor retencién.

2.~ Mantiene la oclusidn y evitan la extruccidn del dicnte anta

- gonista.-

denpues de quitar la extencién gingival.

DESVENTAJAS:1,~ Es mayor su costo.
o

2.- Toma mayor tiempo su colocacién «n 1a boca.

3.- Mayor @ificultad de elabaracidn del aparato clinicameate -~
y de laboratorio,

4.~

Ls mds dificil de sjustar cuando sea necesario.

YENTAJAS ¥ DESVENTAJAS DEL TIPO HO FUNCIONMAL,

VEKTAJAS : 1.~ Mas facil de rlaborar y ajustar en la boca.

2.~ L.enor nu costo,

3.~ Se neccsita 5dlo da una pleza soporte.

4.- 3r elaboara y ne coloca 881n en unn clita.
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DESVENTAJAS : 1.- 3on mls faciles de deteriorar y fracturare.

2.- Se pueden necesitar de otro aparato, despues.de que el

primer molar permanente ha erupcionado totalmente.

Debldo a la gran varledad de mantenedores de espacio que w-

existe es necesario clssificarlo en fijos y removibles,

Son fijos aquellos que se adhiecren a los Adlentes por wmedlo

de cementos dentales y que pueden ser contrelados y rcemovidos s8le por ol
dentista.

Son removibles aquellos gue se sostienen a los dientes por

medio de ganchos, de modo que el paciente pueda removerlos a voluntad.

cio f£ijo pu »
1la debido a la negligencla del paciente o porgue lor dientws al estar w-

cpupcionzndo, el paciente no usa su aparmilo cebldo al delor que causa la-

presidn de estr sobre los tejidcs Yaesles, y en yeneral los mantencdores-

de espacio [l}os con mas comodos de usar.,

WLUTARIAS Y DESVINIAJAS DE UN 1/ NTEMEDOR DE ESPACIC FLJC,

YENTAJAS @ 1.~ Ksten bajo control -el Centlsts y no del paclente,

2.~ Son mhs comodt = que un removible,

3.= tayor facilida de limplesa,

#85 facll d= ajurinr y renos reparaciones,

5.~ Se construyne directa » indlrectamenta.
DESVENTAJAS: 1.~ Ho son funcionales.
20

Deban de ser inspeccionados perindicamente y deben -~

cer removidng ; 1ecemerntados para provenir descaleifi
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cacidn en los dientes.

El uso de mantenedores de espacio removibles son muy utiles -~
pués se utiliza como reganador de espacio o simplemente para tener sierto-
espacio y la forma ovoidea del arco dental. Tiene la propledad de mantener
8¢ en su lugar por. medio de aditamentos horizontales o verticales. Son muy
semejantes a las placas de tipo Hawley con la Gnica diferencia de que los-

removibles por regla, no se utilizan un arco lablal para incorporarlos.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS FE UN MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE.

VENTAJAS 1 1.~ Es facil su limpleza,

2.~ Permite la higiene oral.

;5.; Sekpuéﬁe usar 38lo parte del dfa y permite la ciréula-s
ci5n de la eangre a los tejidos blandos.

6.~ Fuede utilizarse como tratamiento estético.

7.- Facilita 1a funcibén masticatoria y la fonética.

B.- Estimula la erupclbn dental.

Es facll de verificer l& existencla de cariecs.

10.~ 3e puede modificar el aparato en caso de erupcionar ale

qln diente sln tener que elabnrar uno nuevo,

DESVINTPAJAS: 1.~ Es facill de pcrderlo.
2.~ Es facll de romper.
3.- 71 paciente puede 5o isarlo,

4,~ Purde ser nocivo a 128 tejidun blanlos por digltncidne




MANTENEDORES D SEPACTO WiJnt:

Tipo funcional: La mejor forma de mantener un espacio es llg
narlo con un aparato cementado a 1os dientes sdyacentes apegandose a la «
norma de restringir los dlentes de soporte lo weros posible, es preferible
utilizar un aparato rompefuerzas, gue deberd ser disefiado para permitir =

el movimiento vertical de los dientes de soporte de acuerdo cen las exi--

gencias funcionales normsles, y e. menor grado con los movimientos labin-

les o lingualez.

Es correcto mantener una relacidn menlodistal constante. Por

aste motivo uno de 195 mejores tipos de retenedor es 21 mantsnedor de ban

da y barra.

‘balance ‘ya que’el contacto pr 7
clo significa ol desplazamiento de los Aientes de soporte y su pérdida =~

acelerada, asl como la posibilidad de sue el aparato se fracture.

o obstnte las varlaciones en €l Alsefio del aditamento do -
Ja barrs, existen er. el mercado cornnas de acero inoxidsgble anatémicamento
¢orrectas en divarasos tomafios pera colovarge sobre 1me dlientes de sopouric.
La barra puede gser do acero inoxidable, 5 alguna altacibn de nigquel ; cuoo=
mo. Despuds de haber ajurtado cuidadoiatente las coronas solda un tubo vep
tical » una de laa coronan y se fabrlcy Gar barra en forma de "I qur 56 -
ajusta a la runy lesdentacs, sl fuf posible hacer ua wndels antagoniuta -~

podrAn dc terrdnarse las poslciones anlusales de trabisjo y de balance de- -

tal manera que 3o barza o dnterfiora,
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El coite final y pulido de la poriferia glngival de las coroang.
de acero inoxidables puede realizarse y la oclusi6n revisarse en las pogl-
ciones oclusales centrlcas, de trabajo y de halance. Las coronas, soporio-
del mantensdor de n5pacin “abren la mordida" y sdlo se hace coniacto nclu-‘
581 cn esta zona. Esto no deberd preocupsr al Dentista ya que los dientes-
restontes rapidamente hardn crupeibn hasta este nivel oclusal, eliminando-
la necesidad de cortar o r«pajec lor diantes de suporte, Fste nparato es -

cementado como una sola unidad con la barra colocada dent:o 321 tubn line--

gunli.

Tips de Brato de Falanca o Volado. En ocaslones se pierds un op

guado molar deciduc antes de ~ue el rrimer wolar permanente haga erupeibn,

En esta situacidn el.primer molar. p

repercuciores considerables. Con frecuencis existe un desplazarientn de la

linea media haclsz cl lade afectado de 1+ cara, puede transfermagre 1a inter
Flyitacibn de las cuspides aantagonistas y formarse puntos de countacto fun-
~ionales [rematuros. Iz posible colocar un mantensidor de cspaclo volado, o

seo, con ua sdlo zhgorte que evite el desplazamiento mesial del primar mo-

lar, y guardar ¢l espacio pare ol sugunds premolar, conservando asi la in-
Enqridad de: 10 oclusidén. Es indispensal.le usar una téenica radiojrafica --

r¥acta pata 1s construccldn ; colocacién de este tipo de mantenedor de es~

paclo. s necesa:io hacer revisfones radlograficas perfodicas para seguic-

¢l progieso del segundo j .clmer rolar en arupcibn. En ocasiones ron necesa

rio cambiar »1 Adlsefio del mantrnedor de espacio después da Aue el primer -

molar permanente hays hecho eruapci’  elinica.
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Arco l.ingual Fijo. Son de¢ utilidad cuando hay pérdida prematu-

ra de uno o mag molarec temporales en la arcada iaferior.

Sirve como manteredor de egpacio fijo Lilateral; es un aparato
pasivo, que no se adapta mas que una vez antes de cementarlo sobre los se
gundos molares temporales © primeros molares permanentas. Cuando existe -
pérdida bilateral de los molares deciduos sucle emplearse un arco lingual.
5e ajustan bandas de ortndoncla o coronas metalicas culdadosamentc. En la
arcada inferior se preflerei. coronas completas de metal yn que rl golpe =
constante de la oclusidn sobre la superficie vestilLular de las bandas de-
;:todoncia tiende a ropmper la unidn del cemento lo que permlte la descal

cificacibn o la movilidad del aparato mismo. Pueden colocarse bandas do -~

P

i

Si se emplean coronas metnlicas, las superficlies vestibulares—
deben ser cortadas y ajustadas al colocarné cl aparato dentro de la boca.
Se hacen puntos rde goldadura eléctrice para obtener la Ailmencidn circunfe
rencial adecuada que es determinada por el wiemo diente, Después de fabri

car lap coronas o las bandas, se ajusta culdadosamente un arco de alambre
de niquel y cromo o acers inoxidable de 0.026 4 0.040 pulgada al modelo,-

de tal forma que el alambre mismo se oriente hacls el asprcto lingual del

sitio en que prevee la ecrupclén de los dlentes aun inclinado.

s porcibn en formy dn "N" del arco lingual deberd descansar -

sobre cl circule de cada {nclsivo inferlor sl ee pocihle, evitando asi 1a
inclinaclin reglal de los primeros molaces permanecates inferlores y la —-

retruecidn lingual de los mismos inclsives.
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De esta forma, obtendremos un arco lingual pasivo. En la nxcada
superior, el alambre lingual puede sequir el contorno palatino, en direc--

cién lingual al punto en los incisivos inferiores ocluyen durante 1as posi

ciones oclusales céntrica y trabajo.

Debemos ravisar al pnéianto pct!odicnmentc, después de la colo-
caci8n del mantenedor de espacic para ssegurarnos de que el alambre 1ingual
no interfiera en la erupcidn normal de 1os caninos y los molares. En ocasio
nes, la masticacién permite que el arco lingual superior haga presidn sobre
el tejido palatino e incite una proliferacidn “entlerre" la porcisn ante- -

rior del arco, si sucede esto, pucde dohlarse el alambre, alejindolo del te
Jido palatino sin retirar el sparato.

utilizados en los procedimientos de movimientos dcntar&ou‘menorosxés el ar-
co lingual F=R (fijo-removiblc’, con sus agarres. Recibe éctoiﬁppb:e PoLe -~

/ . :
que queda £ijo en su lugar en cuanto el nific no puede quitarlo paro al odon

tologo le es facll qultarlo, pars sus ~justes.

Enton arcos linguales pueden ser hechos con tubos verticales y -
hor{zontales snldados a la cara lingual de las bandas ortodonticas cementa-

dan en el primer molar permanente. n eatos tubns van los pernos verticales

u horizontales (o el alambre doble) para ns{ asegurarse el arco en 6u posi-~

cion como aparato fljo. Para restaurar el alineamlento ~decuado de los inci

riv08 Infertores, ae sunldan al arco principal del slambre y sc ajustah pa-

4
ro que ejevzan precidn en sentide vestitulap contra las coronas lingualer -

4¢ los inclsivos,
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MANTENEDORES L% “3PACIO RENMCVISLES:

Los mantenedores de espacio de tipo removible poseen clertas ven

tajas definitivas. Como son llevados por los tejidos, aplican menor pre~ -

8i8n a los dientes reatantes. Pueden ser funclonsles en el sentido estric-

to de la palabra. Pueden scr funcionales que imparten en los tejidos on 1a

~ona desdentada, con frecuencia aceleran la arupcidn de los dientes que se

encuentran avsjo de ellos. Generalmente son mas estaticos que los mantene-
dores de espaclo fiJos. Resultan mas faciles do fabricar, exligen menos - -

tiempo en el s1118n y generalmente son mis faciles de limpiar.

No pueden demasiado tlempo, a diferencla del mantenedor de espa-
_eo fijo. Del 1ado negat

1a de.1a cooperaci$

el paclente tarda nls an icol usbrarse a’ ellos cuando son colocados por ==
primera vez. [a higiene hucal puede resultar un problema con los aparatog-

rpmovibles si no son retirados y limplados sistemsticamente.

7n ocasiones una combinacidn de aparsts fijo y removible es lo -~
que esta Lndicado. La utilizacidn de coronas parclales o totales son dispo-
sitivos para ayudar a la retencidn del aparato removible sumenta la efica—

cla funcional del mantenodor de espacio removible.

£stos aparatos se convierten nsenclalmante en dentaduras parcla-=
les removibles, .ue exigen el mismo grado de precisibdn y culdado de los te-

jidos blendos, jue ») dentista d& a sus paclentes de pr8tesis adultas.
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Los mantenedores de egpacio removibles de acrilico y ganchos se
usan en nifios que hayan perdido uno o mis molares temporales, bilaterale-
mente;,en 1as arcadas superior e inferior, También ee pueden utilizar cunp

do se hayan pcriido dos molares unilaterales en la arcada dentaris supe~ -
rlor.

Los nétodos cuplcadns en la cunfeccidn de estos mantenedores de

acrilico y ganchos de alambrc con notoriamente similares a los utilizados

pacra la confeccidn de las placas Yawley. La nica diferencls es gue el map

tenedor de espaclo de acrilico no lleva por regla, el arco vestibular in--

‘corpo:ado.

Otra diferencia es qu~ hace una pequefia silla de scri{lico en al-

FANTENEDG:R DE ESPACTO REMOVIBLE INFERIOR,

Antes de comenzar cualquicra de los patos es necesario disefiar -
nuestro mantenedor de espaclo, para esto se marcan oz 1{mites v el disefio

del acrilico y alambres {se utilizn Azul pare el acrflico y rojo para el ~

alumbre) .

tas extenciones del acrilico deben abarcar:

a).~ La exteacidn Lucal debe Lr hasta el margen gingivel.

).~ Hasta el &rea disto-prarimal del Gliimo diente,

c)e=- Su extencidn lingual debe ir 2 mm. nproximocamente sob;e i
so de hoca.

d) e~

La extencidn llngual debe nstar a la mitad sobre los dientes



anterlores (tercio medio)

e).- La extencidn lingual debe seguir el contorno de los dien-
tes.

£1 alambrado lo podemos dividir en don partes:

a).~ Alambrado de refuerzo.

b).~ Grapas de retencibn.

A)e~ Se utilira cl alambre 0.032 de acero inoxidable guc va en

el centro del acrilico a 5 mm. de los tejidos linguales y corre por todo el

interior del acr{lico. Sus extremos me extienden 2 mm. en surco ocluso lin-

gual del primer molar inferior permnnente, para ejercer también como descan

mbre'del 0,028 de acero Lhoxidable y-
sigue el contorno dental, por encime del tejido gingival, tratando de abar-

car cuartas partes del contorno “el diente. El otro extramo del gancho pasa

por arriba del 3rea de contacto de los dientes y se extiende hacia el zcri-
lico.

Se retienen al acrilico con doblarles las puntas libree en for-
na de asa o zig-rag.
SUPERIOR:
Tl modelo superior al 1gual qus 21 inferior es necenario nlabo-

rar primero nuestro disefio en &1 modelo di estudin antes de cualquler paso-

y debe tancr las sigulnntes caracteristicas:

A)e= La oxtencibn distal deke ir haste la superflcie dintn-gro-




xinal del dltimo dlente y dcbe seguirc el ccutorno formado por 1a
; union dal paladur duro con el blando.‘""

de lon dlcutel udy-centes.‘

Clew Lo ettcnci&n palntina debe 1: .cubriendo a los dtentes ante-
: riores hanta .1 terclq ncdlo en su superflcle palntina.
d).- 1.a extencidn palatina debe tegulr el contorno de los dien--

“tes posteriores.

Vet

;Consts.de dos seccliones la de acrilico y de alambrado.

El alambrado a su vez se puede dividir en dos partes,

AY.- El: alambre labial se forma de_ﬁh‘allmhtefde 0;052‘de'n¢é:é
Lboxidnble el.cual debe estar en contacto coi los dlentes anteriores, de
f \ AR EAL O Cone hid ! '
canino a canino superiores, por sus caras lallsl b, E1 nlumbre debe emer;er

por la cara distal de cada canino superior, con uncs dobles en focmp do we
orquilla no mayor d= S5 mm. e tal mancry que Lereine en ~1 terclo weeial -
de¢ los caninos. Csta orquilla debe trener una nitura de 4 mme fog exirenog-
Libres el alambre se doblan de t-3 “orad que ue dliijas anela sl paladar-
pot lorf menor corn una longltud <o 10 =wm, para nue puedan ch cublestan por

21 acrflico ; obtener 2sf su retenclin. S¢ dok)an las punias en ‘npmn de -

"CY o "IV yora mhyor retencidn.

Y e= Lot grapas de rotencibn ooy v las podemos dividir en:-

o= Convenclonales

2e= Jlpo Adame,




Las yrapas convencionales las elaboramos con alambre del ~

0.028. Siguen el contorno bucal del diente, sigulendo el margen gingival,

ligeramente retirado de los tejidos blandos.

Su extencidn palatina es de aproximadamente 0.5 mm. de separa

cién de los tejidos blandos para introducirse en el acrilico.
Las grapas tipo Adams, se eleboran cofi alambre de 0.028 tam--

bién, el alambre derie segulr el contorno bucal de la pleza dental m 1 0 =

1.5 mm, por arriba del tejldo gingival,

Se hacen dos dobleces d= tal manera que ge introdizcan ligera

‘alambre por ancima de las Aress de contacto hasts 1a reglfn palatina.
Se hacen unos dobleces a las puntas libres del alambre para -
;
mayor retencién en ol acrilico.
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C ONCL U S8 I ONTE 5

Hoy en dia la incidencia de las maloclusionns, y el reconocimien
to de la necesidad de tratarlas, han llegado a grados extremos, por lo cual

1a profesibn odontoldgica, ha tornado un giro hacla la prevencidn e inter--
cepcibn de este tipo de eituaciones.

Con la préctica de la ortodoncia preveantiva, basada en conocimien
tos biologicos y manejados con criterio por parte del Cirujano Dentista en-

la prictica general, lojramos mas beneficiarios con un simple dispositivo -

de guia, fque el uso ¢« un complicado aparsto correctivo aplicado después de
que el dafio esta hecho,

ro de factores que no# pueden aite:#f‘ia oclhui&d, la cual éuede ser efecﬁg
da y corregida tempranaaments por el practico genaral, Loto depende de los-
cénocimientos que s» tengan, pués es indispensable el conccer lo mis posi--
ble nobre el crecisiento y desarrollo dento-maxilolaclil, tanto en su etapa
pre-notal coro poge-natal, secuencic de r~rupcidn y su crenologia, Ete, esto-
25 con =l objrto de conocer las anomalias, ya sea de forms, tamaio, nimero-

Etc., y también para poder sz ulr su curso y drsarrclle, y saber Sus pProe--

blemas afectos, si no son tratados ~stos problemas.

Para toda tntorvencldn en problemss de malnclusiones, un diag-

a

néstice complato es ladispentable asl como un estudio radlegrafico en la --
cutl nos serdn muy utlles 1as

s radlografias perisplenlen, de alcta mordible-

y una artopantomagyrafica y los rodelos de cstudio que nos son de mucha ayu-
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da pera realizar los anflisis de espacio en denticidn mixta. Claro acta,

un examen clinico de la boca del paciente, no ayuda a completar nuestro-
diagnéstico.

Aunque parezca simple, la utilizacién de los mantenedores de -
spiclo, no es algo que se lleve a cabo uniformemente dentro de la pr%cgﬁ
ca disria del Cirujano Dentista de pritica general, y debido a esto, ters

mos como consecuencia un gran nimero de maloclusiones que pudieron Waberse

prevenido.

lio obstante parte del problema es educar a la poblacién, para -
que se aprecle mas una prevencidn que la correcclién, una vez que rata este

los padres tendrin d

hijos. precozmente, pa’

y mixta), en lugar de arriesgsr una prolongads y Alfiecultuosa cortecciﬁn.s‘

que puede necesitarse mas tarde,
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