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- INTRODUCCION

3
s

En los Gltimos afios la Ortodoncia ha alcanzado un nuevo graco de
1

madurez. Asi en la investigaciéh selectiva,'tanto clinica como experimen- -
tal, se ha tratado de destacar principalmente los puntos siguientes: a—plia

cidn de ruestros conocimientos acerca del crecimiento y desarrollo craren - -

S

facial, identificacién de los mecanismos de regulacién o desencadenamiento,

o de ambos cel movimients dentario biolsgicao.

-
>

Comenzamos esta tesis, a partir del desarrcllo embrioldgicc de la
denticidn, y= que consideramos como fzctor bisico tener un comocimierin de

como surge v se desarrclila la misma.
L « \
~

L3

Eescribiremos ademds, concegtos importantes para el manejs del —-

niho en el consultorio gque abarca, desde un buen diagndstico, desarrcllio de

' N

la denticisn, orden de erupcién y aparatplogia removible mids usada hasta la

edad de & =fps.

. ¥encionamos aigunos mantenedores de espacic que pueden ser Tabri-
cados por el Ortodoncista y del Odontdlogo General para evitar futurecs pro-

. blemas ce mzalocluciones, dados por la pérdida de dientes temporales. P

\
Tratamos tambign de patentizar la importancia del movimients den-

ra

taric fisioldgico y analizar lo que ocurre al utilizar los aparatos crio —

déncicos sctuales, exgldcando los principios generales y biomecéniccs del —

movimientz dentario.



CAPITILDO I

CRECIMIENTD Y DESARROLLO DE LA CARA

L)
AN

La profunda cavidad oral caracteristica del adulto resultz del creci-
¢

miento hacia adelante de estructurss gue rodean los bordes del estomodeo.

ra

Se puede tensr cierta idea de la magnitud de este crecimiento racia adelan
= fecordando que la regidn de las amigdalas.del adulto se halla aproxima—

5

damente en el nivel ocupado por la placa del estnmodec antes ¢e su ruptura
y desaparicidn. Mejor adn como punto de referenciaues la bolsa de Rathke.
"En el primer momento de la formacién se sitia en la entrada de la abertura
oral. Hacia la octava semana los restos de su pedicule descansan atrds, -
eh la cavidad oral, que rdpiddmente se profundiza. FEl crecimiento de las
estructuras que rodean al estomodeo,“por lo tanto, no solo aa origen a - -

partes superficiales de la carz v de las mandibulas, sino gque en realidad

forma las paredes de la cavidad'eral misma.

Modificaciones en el contornoc de la cara cor la edad.— E1 crecimien-
to hacia adelante de las estructuras que rodean la boca producen notables
moé%ficaciones en la silueta de la cabeza en desarrollo. En un embridn
que tiesne un 2% de fecundado ia frente sobresaliente es una caracterfsti-
‘ta de la cabeza. Durante el segundo mes, el crecimiento muy ripide de la
nafiz y de la mandibula supericr hace gue la carz tenga un perfil decidi-
damente simiano. La mandfbula inferior gue al final del primer mes esta
ﬁa relativamente mids desarrollace gue la superior, se retrasa durante el
segundo y tercer:mes, y tanto su celgadez como la carencia de un mentdn -
'pien desarrollado constituyen a cdar a la cara la apariencia similar a la

de un animal.

»

Los cambios experimentados por el perfil durante los Gltimos meses -



Je embaraze y a intervalos durante el crecimients postnatal se resumen -
gridficamente en la Fig. I. @ pérdida de la profunda hendidura que se
halla entre la nariz y la frenZ=, gue se cpera enire el segundo y cuarto
mes fetal, junto con el rdpido =recimientn de las mandibulas superiores
durante este mismo periodo, rezuce la prominencis de hocico que presenta
la cara fetal joven. Perc air en el momento del nacimiento la care tien
de a "dirigirse hacia la puntz Ze la nariz! y el mentén no se desarrolla

4

completamente hasta la época adulta.

Durante el Gltimo tercic de la vida intrsuterina se acumula mucha —
grasa_en diversos lugares del cuerpo fetal, espaciaimente en las mejillas.
Las llamadas "bolsas grasosas™ ce los fetos a término y de los nifios, dan

.

a sus caras los caracteristicos contornos redondeados.
5

Durante la cuarta seTaﬁa de vida embrionaria los pfocesos primordia-
les (primitiuos) a cargo del cesarrollo de la cara se distinguen clara «-
mente. En sentido cefdlico {*acia la cabeza) respecto de la cavidad bucal
primitiva (estomcdeol se hallz 21 proceso frontal, masa de ectodermo (epi -
telio embrionario) y mesénquime {tejido conectivo embricnario) que cubre el
prosencéfale (porcién antericr oe la vesficula cerebral del embrién). En
sentido caudal (hacia la colal} y lateralmente el proceso frontal estén los
procesos nasal medio y nasal lateral, respectivamente. Los engrosamientos
bilaterales del ectodermo en estas zonas nasales se denominan plécodas nasa
\les (futuras abertures o ventznas nasales). El estomodeo estd ?lanqueado'
por les procesos maxilares, mientras que los procesos mandibulares estdn di
rectamente caudales a la cavicaz bucal primitiva, l.os procesos mandibula-
res se hallian conectados en 1z Iinea media, inmediatamente debajo del esto-

modeo, por una depresidn, iz cfzula. Asi, entre la cuarta y quinta semana

de la vida erbrionaria,-estdn z=-das las condiciones para la rédpio2 prolife-

.
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racidn e interaccidn de varias estructuras primitivas para formar la ca-

m Tetal.

Un pericdo critico del desérrullo facial es el comprendido entre -
las quinta y séptima semana de vida intrauterinma. Al comienzo de la quin
ta semena, el embridn mide unos 6.5 mm. de longitud y en la semana siguien
te duplica su tamafio. Aproximadamente en la misma época, la membrana de
la base de 1z cavidad bucal primitiva (membrara buco faringea) se perfora
y crea asi una comunicacién entre la cavidad bucal y el tubo digestivo pri
mitivo o erbrionaric.” Simultdneamente, las pldcodas nasales se convier -
ten en las fositas nasales a medida que se van profundizando en la care de
bido al agrerdemiento rdpido de los procesos nasales medio y lateral‘ que
rodean. Lcs procesos mexilares crecen en direccién’ ventral (racia adelan
te) en tants que los procesos mandibulares comienzan a fusionarse en una —

estructure &nica a consecuencia del crecimiento mesenquimatoso (tejidg co-

nectivo primitivo) en la profundidad de la cépula.

Entre la sexta y séptima semana, los procesos nasailes medios desarro-
1lan prolongaciones en sus bordes inferiores, los procesas globulares que
son compriridos hacia la 1inea media por los procesos maxilares gque proli-
feran rdpidemente, A la cctava semana, los procesos nasales medios se -
han fusicnazc para formar el puente de la nariz y el filtrum o surco sub -
nasal, en tanto gue los proceses maxilares se han unido = cada lado con
las prolongacicnes globulares de los procesos nasales medias para comﬁietar

ia -

la formacig-'del labio superior. Arriba y laterelmente a esta unidn
bial, los crocesocs nasal latsral y maxilsar, contribuyen a la formacidn de
la mejili=. £n esta épccz, la abertura nasal queda totzlmente rodeacz por
los pfoces:z nasal medio, nasal lateral y maxilar. Al mismo tiempo, Ios

procesos raxilares y mancitbulares se fusionan lateralmente al estomodes vy

reducen acf <L tamafio de la abertura bucal.



5i estos procesos embriomarios no se unen adecuadamente durante este

primer trimestre critico, puede producirse anomalias congénitas.

a) LOS MAXILARES

La regidn frontal re la cabeza se encuentra apretada contra el térax,
no es posible comprobar muchos de los importantes cambios que se producen
en la regidn facial durante el curso de su desarrollo. £s necesario‘es -
tudiar, preparados fspeciales de la cabeza de manera que permitan la apre-

ciacidn de la cara.

’

Un preparado de esta indole, puede ser un embridén de cuatro semanas,
los puntos de reparo mds visibles son: la depresiéq del estomodeo y el ar-
co mandibular que constituye su l?mite caudal. A la semana siguiente son
claramente percebtibles la mayorda de lés estructuras que toman parte en -
la formacidn de la'ca;é y de las mandibulas. En la linea media rostral,
con respecto & la aberture oral, se encuentra una saliencia redondsada —
colgante, corocida como "srominencia frontal. A ambus lados, hay unos -
espesamientos 10céiizados del ectodgrmd liamadas “"placodas nasales” (olfa-—

torias), estan destinadas a formar la cubierta de las fosas nasales.

Durante la guinta y s--tim? semana Eaﬁos los primordios principales,-
relacionados con la formacidn de la cara y de lqs mandibulas se hacen cia-
ramente visibles. A ambos lados de 1a prominencia frontal, las’plécacas
olfatorias ran sido rodeazZes por elevaciones en forma de herradura que cre—
cen rdpidamznite, que desczrsan por debajo de la superficie o en el fonds de
las depresiones llamadas fosas nasales, se conocen coma " procesos nasales

mediales”". Fig. 2.

¥

Los procesos maxilarss crecen hacia la linea mecia, desde los dngulos

céfalo-laterales de la cz2.idad oral. ias estructuras gque rodean la cszul -
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dad oral cefdlicamente son:

1) El proceso frontal:Gnico en la linea media.

B
E)

2) Los procesos nasales apareados a ambos lados del proceso frontal.

3) Los procesos maxilares apareados en los dngulos lateréles extremos.

De estas masas primitivas de tejido derivan el labio superior, el maxi
lar superior y la nariz. £l limite caudal de la cavidad oral es menos e
plejo hallédndose constituido pof‘el arco mandibular splamente. A ambos —
lados de la linea media aparecen prlmero evidentes engrosamlentos origire -
dos por la rEpida proliferacidén del tejide mesenqu1métlco. Una visible =5~
cotadura ios separa y persiste hasta que 1os engrosamientos se desplazan y
se fusionan en la linea mediz completando el'arco de lag mandibula infericr
S5e manifiestz un marcado pro cgreso en el desarrollo del maxilar superior -
rante la sexta y séptima semana. Los procesos maxilares se hacen mds gro-
minetes y crecen hacia la linea med%g, acercando mutuamente los procesas -
nasales. " Su arco se combieta con la unitn de los dos procesos hasomedia -~
nos en la linea media y ccn 1os procescs maxilares lateralmente. Por de-
bajo de la cubierta ectodérmica, el mesénguima es, al principio, un siste-
ma continuc sin el minlrc asomo de limites. Fig. 3.
Gradualmente, dentro de ciertas dreas, =2 forman aclmulcs particularmerte —
densos de células mesenguindticas y a través ce alteraciones sutiles e im ~
perceptibles, de cambios ~istogénicos dentrs de estos acdmulos, contienczn a

hY

sepgrarss zrezs de misculc, tejido conjumtiuc: cartiiags y hueso en Sesarrs
llo, cace wna con su §&*erﬁ corresponzie~te e vasos y nervios. c= —is -
mos procesos histogenétizcos Fundamerncales courren en tooes aguellas cromi -~
nencias pe‘_, dentro e cada una g2 ellzs, la forma de cartilago o -~.==sc s=n
desarrcllc es caraute.~s:::a y los ~lsz.lcs se van formanzo cénforre 2 un -

modelo ZsTir~izo en relizcii~ con lzs czrise Jdel esgusleto en crecimis-iz, -~

prppn;

evidente—=z-te el mesé~z.iva s el co~oorerte gindmizs cel primorcicz fszisl.

"



Proceso Nasomediana

Proceso Nasclateral

Surco Nasodptico

Mandibula

Hendidura

iomandibulzr

5 Semanas y Media 6 Semanas
(9 mm) : (12 rm)

FiIB. 2

CRECIMIENTO ENTRE LOS PROCESCS NASALES

Areia Frontal

1. Pared del Prosencéfalo
2, 'Fctooer—s de la Cabezz

' FIG. 3



A medida ge las dos valvas palatinas se juntan las capés epiteleales de

cubierta se ponen en conitmcin. Fig. 4.8.

-

Poco tiempo después, =l epitelio que deja de estar expuesto al exte

rior comieza a involucionar  Fig. 4—8, aunque pueden verse sus restos

durante un tiempo consider=cle después delcontacto inicial. En contras

te con la fusidn hay una serie de hechos gue se distingusn con el nombre

de coadunacién (merging). =@ crecimiento y la migracién mesenquimdtica

promueven este proceso igual gue promueven la fusidn. La diferencia -
.

esenclal est3 en la forma er que el epitelio es expulsado de entre lés

elevaciones gue se combinam ~ig. 4-EAA, en vez de yustaponerse y desinte

grarse comg sucede en las {.usicnes. Fig. 4-Aab.

Hacia fines zel segundo mes cuando la conformacidén de las sartes blandas
va se halla en camino, comisnzs el desarrcllo de las estructuras dseas -
mds profundas. ’'La porcidn ~=xia del huesc maxilar correspondiente a los
dientes incizivos tiene su crigen en centros de osificacién independien -
tps formados.en el segmento 2= 13 mandibula superior de.origen nasomedial.
Este origen independiente ce 1z parcidn incisiva del maxilar humano revela
su homologia ccn Un huesc inzs-endiente, de las especies inferiores, 1lama
de premaxilar o intermaxilar, =1 resto del hueso maxilar, que contiene -

+ndos los dientes superiores, =xceptuando les incisives, se desarrolla en

-3 parte de la Wandibula supsr<cor gue deriva del proceso maxilar. Este -
k]

es uno de los crimeros huescs =zl cuerpo que se calcifica, . § .

L

=, DESARROLLO CSi. PALADAR PRIVARID

&

.

€1 paladar -—rimitivo ceri.z ze la unién y fusién ce los procésos nasa-
les medios y maxilares. Ourz-== la séptima oe gestacidn, zu.eda completadc
«= tridngulo pzlztino que inzl..z 13 porcidn m=Xiama del lskic superior y la
zzra premaxilar zue finalments =373 origen al “u=co alveolar gue aloja los

L
c.aatro incisivos superiores.
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En esta etapa de desarrcllo, el paladar primario es una banda firme de te-
jido con cubierta ectodérmica e interior mesenguimatoso. ta separacién -
entre el labio y la futura zona alveolar se efectdz mas tafde gracias al
desarrollo del listén o lamina labio vestibular. Este es una prolifera —
cifn ectodérmica gue migra desdetlas células superficiales ectodérmicas que
cubren al paladar primario haciz el tejido conectivo indeferenciado subyes-—
cente, el mesénquima._ La forma de esta estructura es tal, gue esboza i -~
futuro éurcu vestibular (espacic que seeara ios labios y carrillos de lcs
slveolos y estructuras relacionadas). De este modo se separa el labio de
gtros deriQados de los prucesds maxilares, el resultado es ia libertad de -
movimiento del.labio. Una extencién medial (hacia la lengus} de esta 18mi
na egtodérmica, la ldmins o listén dentario, da origen a los dientes.

R

c) FORMACION DEL. PALADAR SECUNDARIO

A la séptima semana de gestgcién, hacen prnlangﬁhiones en forma de ana—
quel desde los procesos maxilares en las paredes laterales de la cavidad bu
cél. Estas proliferaciones, los procesos laterales o crastas platinas, se
extienden en direccidén‘caudal medial y estdn separados en la linea media -
por la lengua, gque se halla elewvada. En este periddo del desarrollo, las
cavidades bucal y nasal forman una sola cavidad. En el curso de la octava
semaria, estos procesos pzalatinos comienzan & migrar desde urna posicién ver-
tical y lateral respecﬂb de la lengua hacia unz posicidn horizontal por —
arriba de la misma. A medida que los procesos se desplagzan horizontalmen-
te a modo de ancla desde adelante hacia atrds, la lengua cae caudalmente —
hacia el interior del arco mandibular gue se expande ripidamente. Se des-
conoce el mecanismo exacto que produce la glevacidn de estas proliferacio -
ﬂﬁes, aunque se esti de acuerdo en que una fuerza interna de la cresta (fﬁgg

za intrinseca), junto con el enderezamiento cel embridn en crecimiento - -

(fuerza extrinseca) se combinan para conseguir ese movimiento {"horizonta -



' [}

\

-

Fusidr Zz-pleta .madn - Complzaoz
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lizacién").

Durante la novena semana, los procesos palatinos horizoatalizados en—
tran en contacto sobre la linea media v comienza a fusionarse ea sentido
anteroposterior, desde la papila incisiva hacia atrds, para separerdeéini~
tivamente la cavidad bucal de la nasal. ' Esta porcidén de la béveda pala -~
tina, gue finalmente incluird el paladar blando y duro se denomina paladar
secundario, Al mismo tiempo, la parte ventral de la cavidad nasal se di-
vide en dos compartimientos laterales mediante la fusién del tabique nasal
con los dos procesos palatinos. La fusidn comprende la degeneracidn del
epitdio que cubre las superficies palatinas contactantes, seguidas de 1la
migracién del mesénquima a través de la brecha epitelial en degeneracidn.
Esta serie de acontecimientos da por resultade la formacidn del paladar -

embricnario gue se compone de los paladares primaric y secundario.

d} ARTICULACION TEMPORO ~ MANDIBULAR

La articulacitn temporo-mandibular une & la mandibula con el crénsoc
y recibe sunmubre de los dos huesos que la integran: el temporal y la man
dibula. Es una articulacidn mifs especializada en sus Tunciocnes que las -
demds diartrosis y sus movimientos son una combinacidén de desiizamiento y
de abertura en bisagra. Lla boca y sus partes deben considerarse coro ura
articulacidn consistente en tres superficies oclusales: dos de ellas simi
lares a otras articulaciones, perc menos limitadas en su accibn, las arti-
culaciones temporc-mandibulares, y la tercera consistente en superficies -
articuladas de esmaite, la olclusidn de los dientes superiores e inferiores.
De esta definicidén surge la imporizncia que la articulacidn temporo-mandibu-
lar tiene en Ortogoncia, pues la disfuncidn o las anomalias de 1a articula -~
cién tiene que causar también anomalias de la oclusidn, del misno modo que
las anomalias de Iz oclusidn gensaria influirdn en la funsidn normal o defec

tuosa de la articulzacion,
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Las porciones dseas de la ATM estdn constituidas por la parte anterior
de la cavidad glenoidea y el tubérculo articular del temporal y por el cén-
dilo del maxilar inferdior. Las superficies articulares Gseas se diferen -
cian de las otras articulaciones en que no estdn cubiertas por cartilagos
hialino sino por tejido conjuntive fibroso, este Gltimo recubre en toda su
extencidn al cartilage hialino del céndilo de la mandibula que, como ya vi-

mos, es el principal propulser del crecimiento mandibular.

Entre el temporal y el cdndilo mandibular se interpone un disco o me -
risco articular que divide virtualmente la articulacién en dos, una superior
donde se efectuan los movimientos de deslizamiento y una inferior donde se

hacen los movimientos de bisagra de abertura y cierre de la hoca.

La cdpsula sinovial rodea el céndilo, su parte anterior se extiende des
de el borde anterior del cdéndilo al extremo anterior de la cavidad glenoidea,
y su parte posterior se inserta, arriba, en la fisura glenoidea y, abajo, en
el borde pnéterior de la rama éscendente por debajo del cuello del cdndilo.
Otros ligamentos que intervienen en la mecdnica de la ATM son: el ligamento
temporo-mandibular que constituye la parte externa de la cdpsula articular,
el ligamento esfeno—mandibular gque ve del esfenoides al agujero randibular -~
por la parte interna de la rama ascencente, y el ligamento estilc-mandibular
que se extiende desde la apSfisis estiloides del tewporal al dngulc del maxi-

las inferior.

1.— MUSCULOS DE LA MASTICACION

-

Los musculos de 1z masticacidén son aquellos gue cuando actlz" abren, ——

cierran o deslizan 1a mandibula.

tos principales son:  temporal, ~acsetero, pierigoideo inter—z, pterigoi-

deo externo; a los znteriores deben zgregnrse lo: Z.ord e Infra-lzzoos vy el -

chtones del cuello. t0os tres pricrer—~- actar en wirsccidn vertizzl cerrando
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la mandibula, el pterigoiden externo ayuda a abrir la boca llevando los cdn
dilos hacia adelante por la disposicién horizontal de sus fibras. Los mus

culos masticadores estén inervados por la tercera rama del trigémino.

2.— MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA

El movimiento hacia adelante de la mandibula lo hace, como ya dijimos,
el pterigoideo extemo. El movimiento de bisagra se hace por intervencién
de los dos vientres del digdstrico y por los ligamenfns de las articulacio-
nes temporo-mandibulares; la mandibula gira scbre un eje gque pasa cerca del
agujero mandibular, o sea, en un punto situado en el centro de la rama ascen

dente.

Al abrirse la mandfbula desde la posicidn de oclusidn, el céndilo se -
desplaza hacia adelante y hacia abajo y el mentdn describe un arco hacia —
abajo y hacia atrds. En el movimiento de aberturs dela boca se contraen
el viertre anterior y posterior del digdstrico haciende bajar la mandibula
al mismo tiempo que suben el hioides; este hueso sufre una accidn de resis-
tencia al movimiento hacia arriba por la contreccidn de los milsculos infra—
hioideos. El pterigoideo externo ayuda en el movimiento de abrir la boca
llesvando el disco articular hacia adelante. El misculo milohioideo es la
base para el apoyoc de la lengua, y, segun Last, no interviene para nada en
ia abertura de la boca. El genichioideo adf&a més como estabilizador dei-
hioides que én el movimiento de rotacidn de la mandizoula. €1 cutdneo ayuda
a abrir la boca solamente en casos excepcicnizles comzs en un esfuerzo fisics

grande para ayudar a la respiracién.

Para cerrar la mandfkbulz intervienen les misculzs siguientes; I) EI —
céndilo es llevado hacia atris por contraccidn de lzs fib»as posteriores zel
temporal. 2} En la rotacién de la mandibula hacia 1= posicién de oclusidm

cbhran:



- 15 -

a) Las fibras anteriores del temporal.
b) El masetero.

c) El pterigoideoc interno.

El huesp hiocides se desplaza hacia arribza y hacia adelante durante el
cierre de la boca. En los movimientos laterales de la mandibula los mis-
culos mds importantes son los pterigoideos externoc e interno. Hay activi
dad del pterigoideo externo, de un lado, con aflojamiento simultdneo del -
lado opuesto. lLa presién hacia arriba durante los movimientos de latera-

lidad es ejercida por el temporal y el masetero.

Segin Thompson, las tres posiciones bisicas de la mandibula son: 1=
posicién fisiolSgica de descanso, la posicidn oclusal y la posicidn céntri-

ca.
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CAPTTULO II
DIAGNOSIICO

El =ndlisis de los datos recogidos durante el exdmen del paciente y su
aplicacién para formular un plan de tratamiento, es uno de los aspectos mas
preciscs de la Ortodoncia, porque es aqui gque la experiencia y el criterio
son de mdxima importancia. Al hacer un diagndstico, es necesario no solo
reunir todos los hechos relevantes, sino también sopesar la importancia de

cada unc gara determinar el curso del tratamiento.

Un glan de tratamiento incluird, ademds de los resultados de la obser-
vacidn clinica, una comprebacidn de cualquiera de las circunstancias que -
puedan disminuir el buen éxito del tratamiento como la caries o la falta de

cooperacidn.

Bosguejo de los objetivos del tratamiento son:

I.— Producir una armonia satisfactoria entre el tamaho del diente y

el tamafio del arco dentario.
IT.- Mejorar la cclusidén entre los arcos dentariaos.

IIZ.~ Producir un aspecto dentario y facial agradable.

Ne dete olvidarse la importancia de mantener un equilibrio de los miscy
los asocizdos con los maxilares y los dientes. Ya puede existir un balance
muscular 2 acuerdo con e} tipo de maleclusidn y hasta un caso no trzatads es
improbable se presente un estado de eguilibrio estructural por ejemplo: el
labio infericr por palzting de incisivos superigres prominentes. 8i se de-
sea lograr wn resultado estanle del tratamiento, debe asegurarse un egquili -

brio muss.lar gue mantengz los dientes en su nueva cclusidn.



- 17 -

El Punto de Vista del Padre.

El objetivo de los Padres se limita con frecuencia a una mejoria esté
tica. La ansiedad del padre porque el nifioc tenga dientes en alineamientc
perfecto es una razdn excelente y deseable para buscar tratamiento y puede
permitir al Odontdlogo tratar muchos casos en los primeros estadiés de mal

o

desarrollo.
£l Punto de Vista del OdontSlogo.

Ademds de la estética, el Odontdlogo debe procuparse de la calidad de
los dientes individuales, la eficiencia funcional y estabilidad del aparato
masticatorio y la disponibilidad del nific para tratamiento. En un nifio, -

el aparatoc no es estético.

La denticidn y la oclusidn se encuentran en cambio constante durante
el proceso de desarrollo normal.y el OdontSlogo debe estar familiarizado -~
con este cuadro siempre cambiante. Es necesario estar al tanto de la in -
fluencia de los factores étnicos y de las caracteristicas heredadas de cada
padre. Scle con este conocimiento podrd el QdontSlogo reconpcer anormali-
dades durante los primeros estadios de desarrollo y aconsejar schre su tra-
tamiento. En verdad, rara vez un nific es traido al consultoric por un pa-

dre ansiosg por la falta de eficzcia masticatoria en la denticidn.

Es deber del Odontdlogo advertir al padre sobre esos asuntos, aungue
no pueden sentirse competente para tratar todos los tipes z= maloclusicnes,
estd obligado a aconsejar scbre cudndoc hay gue recuriir = Los servicios de

un especialista y cémo obtenerlos.

Component=s Zal Diagndstico Ortoddnticg

I.— Historia Clinica.
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A) Antecedentes médicos y odontoldgicos.

B} Antecedentes familiares y sociales.
II.- Ex#&men clinico del paciente.

III.- Exdmenes fatogrdfico y radiogrdfico
A} Fotografias facial es con “posicién normal de la cabeza®.
8} Radiografias intrabucales (o, panordmica).
C} Diapositivas, intrabucales y extrebucales.

D) PRadiografias cefalométricas sagitales.

V.- Andlisis de modelos de estudio.

a) HISTORIA DEL PACIENTE

Una ficha clinica contestada en forma minuciosa, concisa es un recurso

diagn6stico de importancia primordial.

La bistoria clinica ortodintica del paciente es obtenida por lo generael,
de los padres del paciente, designados como "informante". Al informante se

le formuian preguntas pertinentes a cada una de las categorias claves.

Estas categorias pueden variar segin sean los objetivos del examinador,

pero se suelen utilizar las siguientes:
1.~ Razdn por la cual recurre al tratamiento ortodéntico.
2.— Historia social.
3.~ Historia médica.

4,—~ Historia odontoldgica.

Bazén por la cual recurre al tratamiento ortoddntico. Es el intercam-

bio de idezs sobre el motivo por el cuzl se busca el tratamiento ortccintico.

Se inmterrogard ex~austivaments 3l informante cz- el fin de es:zztlecer
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qué espera del tratamiento y si sus esperanzas coinciden con los objétivos
del paciente e informante sean muy distintos, y da lugar a un conflicto —
que conviene superar antes de emprender el tratamiento, ya gue el paciente
pierde interés y deja de cooperar en la parte final del tratamiento orto -

déntica completo.

Historia Social.

Se hacen preguntas referentes a hermanos, antecedentes de tratamien -
tos ortodénticos en la familia, esto establece el nivel de adaptacitn del
paciente hacia las personas que lo rodean, ya que un nifio bien adaptado pa
rece soportar sin inconvenientes las molestias que van asociadas con un ——

tratamiento de ortodoncia prolongado.

Historia Médica.

Muchas enfermecades generales se reflejan en estados bucales desfova-~
rables. La naturaleza de un aparato ortoddéntico es tal que los tejidos -~
sanos sufrirdn mucho menos a causa de la manipulacidn ortodontica que los

tejidos ya debilitados.

Una historia médica detallada ayuda al ortodentista a decidir si empren
der o no el tratamiento y a determinar é1 prondstice para que el resultado -

sea favorable.

Histcriz Odontolégica.

=1 conocimients de las fechas y pautas de 1z erupcidn de los dientes —
primarios y permanz—i=s, es un elsmento Gtil parz 1a determinacidn de la etio
logiz de la maloclusidn. Ya que 1i pérdida premztura de dientes por enferme
daz o traumatismas cuede provocar .2 migracién -2 diertes vecince y erupcidn

potizioz, el conoii~icnto de est-s vatos ayucz 21 ortodontista a reccnstruir

P
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) el desarrollo de la maloclusidn.

La historia odontolégica incluye preguntas sobre hdbitos bucales que
el paciente puda haber tenido o que persisten en el momento de la consul-

ta.

Las anotaciones de hdbitos bucales, higiene bucal, atencidn odontolé-

gica, contribuyen a establecer el diagndstico y plan de tratamiento.

La historia Clinica, formada y redactada no debe quedar como un mero

registro, sino que se le consultard con frecuencia.

b) MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio o modelos dentales son uno de los medios de —
diagndstico mds importante de que dispone el ortodontista. Es menester -
obtener excelentes modelos de estudio mediante la utilizacién de uma técni
ca de impresidn precisa gue registra no solo la posicidn exacta de cada —
diente sino también de todo el proceso alveolar, hasta los limites del ves
tibule. Be registrard minuciosamente cada insercidn muscular que esté en

la periferia de la impresidn.

Como registros del problema inicial son invalorables para la planifica
cidn del tratamiento. Su importancia aumenta con el progreso del trata-~ -
miento, sirven no sole para un registro de lu logrado sino también como ba-
se de referencia para la evaluacidn de las modificaciones posteriores al -
tratamiento.  Por cierto, ningdn procedimiento destinado a influir en 1la
posicidn dentaria debe ser iniciads sin un juego de modelos exactamente re-
cortados o marcados para registrar las relaciones dentro de la arcada y en-

tre arcadas.

Esto es precisavente tan cierts para la aparentemente inocuz elimina -
cidn prematura de un diente temporal como para unz terapéutica oritoddncica

mayor.
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t os modelos ortodSncicos, se recortan y terminan de una manera especial
la conservaci6n de los registros de los tejidos blandos y de las relaciones

oclusales, constituyen lbs ochjetivos primordiales.

La preparacién de los modelos se comienza con la impresién. Be presta
consideracién especial a la inclusidn total de tpdos los dientes erupciona —
das y los tejidos de revestimiento. Se debe utilizar un material de impre-
sién pesado que proporcione una impresidn vestibular profunda. 5e debe em-—
plear un registro de mordida en cere, pero la relacidn oclusal deberd ser ve

rificada mas tarde por .comparaciSndirecta del paciente y los modelos.

L.os modelos serdn vaciados con bases amplias que provean material ade —

cuado para un recorte mecdnico posterior.

Esto suele lograrse al invertir la impresidn recién vaciada sobre un -
montdn de yeso fresco pero firme; tras lo cual se le da forma y recorta cual

guier exceso antes de gue fragile el material.

La preparacidn del modelo comienza con una limpieza cuidadasa de las obs
trucciones oclusales. L.as burbujas de la impresidén se reproducen en el yeso
v deben ser eliminadas de las caras oclusales. Las obstrucciones del tejido
blando para la oclusidn son comunes en los modelos ortodéncicos. Las dreas
mids frecuentemente afectadas son el paladar, por detrds de los dientes ante -~
riores supericres y las ap6fisis alveoclares, por detrds de los Gltimos mola -
res. El contactc oclusal en estas zonas comprimird los tejidos blandos, pe-
ro las reproducciones en yeso son ancomprensibles de modo qué ohstaculizarén

el cierre.

La intrusidn en las estructuras de tejido blando debe ser aliviada con
un cuchillo o esgitula de cerz hasta que quede visible un espacio entre los
~odelos. Ccmo el tallado de unz zona puede d3r lugar a gue otra interferen-

zia entre en contacto, toda 1= oclusidndebe cer culdadosarente inspeccilonada



pare asegurerse que sdlo haya dientes en contacto. Las dreas talladas de~-
ben ser recortadas de modo que los cambios sean obvios; esto proporciona wn

registro de la interferencia original ademds de aliviarla en el modelo.

Cuando los modelos hayan sido satisfactoriamente ocluidos, estardn lis
tos para el recarte mecdnico. Esto sirve a propdsites a la vez funcionales
y estéticos. Las supsrficies funcionales scn los respaldos de los modelos
que deben apoyarse sobre un mismo plano. Esto hace posible poner a los mo-~
delos en relacidn de oclusidn con simplemente apoyarlos en la mesa scbre ssos
respaldos. La superficie plana, rcortada, proves también wun 1dgar conve — —

niente para la identificacién.

El registro oclusal provisto por los modelos recotados tiene algunos in-
convenientes gue son importantes, pero sin consecuencias serias en tanto se

las reconozca.

No se ven movimientos funcionales como igs que proporcionaria un articu—
lador, pero ns es éste el propdsito de los modelos, El srtodoncisba trabaja
en la boca, el articulador de la propia naturaleza, de modo gue tiene concien
cia continua de esos factores Tuncionales. Los registros cefalométricos pro
porciona una visidn profunda de funciones adicionales. Los modelos se uti ~
lizan con el propdsito primario de proveer un registro de las relaciones ocly

sales en un determinado momento.

-

La segunda limitacidn ests relacionada <en el recorte del tope de la ba-
se de los moZelos paralelamente al planc occlusal. Este se encuentra incling
do hacia abajoc y adelante en la cara, de modo gue a) mirar lcos modslos en po-
sicién horizontal cambiard las inclinaciones aparentes de lcs dientes. Lcs
modelos se recortan para registrar la inclinacidn del planc oclusal y alguncs
orofesionales crefieren por t2l motivo este Hipo de recorte. Las desventajas
ze los modelos gnatostdtices =stdn en el maycr volumen y lz imposibilidad Ze

~ticar el modslo superior sotre sl inferior en una relacidn estable a cause -



del plano oclusal inclinado. Como la pelicula cefalométrica registra tam-
bién la inclinacién del planoc oclusal la eleccidn del registro por este fac

tor se convierte sustancialmente en cuestidn de preferencia perscnal.

La consideracidn estética en la preparacidn de los modelos ortoddncicos
no es tan frivola como puede parecer. Este registro clinico bdsico debe es
tar pronto para ser inspeccionado en cada visita del paciente. Un montdn
informe de yeso piedra no alignta su utilizacidn regular, ni resulta atrayen
te para el lego impresionable que se sienta en el silldn como un observador
interesado, comc es una pieza visible del trabajo del odontdlogo, debe ser -
algo que se pueda sacar y usar con orgullo, no tenerlo oculto en el labora -

torio para ura mirada furtiva ocasional.

-

El recorte en si no es dificil si se sigue una rutina definida, como la

descrita en los pasos siguientes:

I} Recorte la parte pusterior del modelo superior para obtener una
superficie plana que apoye scbre la platina para recorte de modelos, para el
pasac.2. El corte ha de efectuarse en un dngulo perpendicular al rafe medio

palatino y al plans ozlusal. (Fig. IT-1)

2) Apoye el mpdelo superior sobre el corte I y recorte el tope pa-
ralelamente al planc oclusal, observando desde arriba. Corte sdlo en la pro
fundidad suficiente czarmc para obtener una superficie plana en el tope, nunca
mis profundamente que el nivel final de la superficie superior. (Fig. II-2)
5i 1z base del modelc es Jemasiado grande para gue guepa en la abertura del -

reccriador, elimine s3lz .5 necesario a cada lado como en el pasoc 4.

3) Apoyanaz el modelo superior sobre el corte 2, recorts aproxima—
damentz los lados y 2 Frente en sus excesos en bussa de la forma fimal - - -
(Fig. II-3)}. Los szrse” laterales asben ser ancrxamadamente parzlelss al -

surco ~in profungs cel _zislbale y en general tiensmo a un dngulo mds agude -

gue 1n rilora de dicnszs. Lotps Jdon tortes dener zor reiiiradss en dnguloo
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iguales con el corte I. Alternadamente, quite un poco de un lado, otro po-
co del otro, antes que tratar de terminar de una vez con unc de los lados an
tes de pasar al otro. Los cortes anteriores deben encontrzrse en la linea

media y formar &ngulos iguales con los lados.

4) Recorte los lados del modelo inferior de modo gue la base se — .

adapte al recortador para el corte 5. (Fig. II-4)

5) Calce los dientes en el registroc en cera de la mordida. Recer
te toda la cera que pudiera protruir por detrds de los (ltimos molares y la
gue se encuentra en las dreas cde tejido blando, la cera debe tomar contacto
sdlo con los dientes. Recorte la parte posterior del modeio inferior para

gue corresponck a la superior (Fig. II-S), como en los siguiertes pasos:

a) Por observacidn de los modelos superiores e inferiores en la cera de -
mordida, vea cudnto habrid gque eliminar del modelo inferior y haga con €l sdls
un corte parcial. Vuelva a ponerlo en la mordida de cera, verifique y repi-

ta hasta llegar lo mds cerca posible del corte fimal,

5} Ubigue el modelo superior y el inferior en la mordida de cera, inverti-
dos en el recortador y con culdads recorte el modelo inferier hasta que est
en 21 mismo planc que en el superior. Esto se podrd verificar cuando las —
marcas de la rueds cortante en los dos modelos muestren un dibuje que se co —

rresponda.

6) Cor lcs modelos adn en la mordida de cera, reccriz la base del
mozelo inferior paralela al tope del sunerior ger ain un pece grande.

(Fig. 1I-8)

7) D& Forma aproximada 2 los lades y 21 frente del ~z-zzlo infericr.

Loe LaZos deben s=r zgroximadamert2 saralelos 2 12 parte mids grotunn del c.r-

cc =zel vestibuloc inFfericr. Se recorta el frents en forma de :roz suave zer -

-



trade en la linea media. Los dngulos posteriores cortan en bisectriz las
esguinas. Vaya de uma superficie a la otre por etapas simples, de manera
de quitar un poco cada vez hasta terminar todas las superficies con cierto

excedente ain. (Fig. II-7)

8) Recorte hasta la altura final. El tope y la base deben que
dar paralelos con la mordida en cera en posicion y los modelos deben cal -
zar en oclusidn cuando se apoyan sobre sus respaldas. Gi esas no fueran
paralelas entre si y con el plano oclusal, corrijalos al ir recortdndolos
alternadamente para llevar la altura total al nivel deseado. Los modelos
superior e inferior deben tener aproximadamente la misma altura y las pro

parciones generales deben ser armoniosas.

9) BRecorte todos los lados hasta dar la forma final, con un ajus
te gradual de las proporcicnes al ir acercéndose a ese cbjetivc.

(Fig. II-8) .

10} Las superficies recortadas deben ser alisadas rdpidamente con
una piedra plana de granc fino medio, bajo suave chorro de agua corriente.
Los modelos deben ser embebidos en una solucién concentrada de jabkén o empcl

vados con talco para mayor resistencia a la suciedad.

c} RADIOGRAFIA

La radiograffa es un elemento impresindible pars el dizgndstico ortoddn
tico, Sin el examen radiogrifico de dientes, periodonto, tusso alveolar y
arcos nasales, el ortodoncistz ns puede establecer un diignéstizo cabal.
Miertras que las radiografias periapicsles intrsbucales con fines diagndsti-
cos se utilizan en todo consultorio odontoldgico, en el de ertodoncia, ade -

mis, se recurre 2 la radiografiz l:ateral del crineo.



Fig. II-1 Superficie posterior del modelo superdior x:ecort:ada en un planc

C—

=

Fig. II-2 Tope del modelo superior recore:Is saralelo 3l 2.3no oclusal




Fig. II-3 Los lados y el frente han sido recortados aproximadamentes
hasta alcanzar su forma.

Fiz. II-4 BRecoriz del modelo inferior y un exezZente en el ancho,



Superior

Fig. IT-S Recorte del respaldo del modelo inferior para que coineida

con el sugerior los modelos estan en oclusudn, invertides -
en el recortador del modelo.

Fiz. 2Z-2 Base ds. —oZelpg inferiz: rzsertads oli-z y paralel: <0
tope o=l =uzerior.



ig. IT-7 Modelo inferior recortado hasta la forma aproximada



Fig. II-8 La forma se obtiene progresivamente para conservar

la simetria y el equilibido.
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Pacini, pioneroc de la cefalometria, ide§ un sistema estandarizado para
la obtencidn de radiografias craneales de perfil en 1922. ODurante los -
gltimos 50 afios, Broadbent y otros, perfeccionardn el mecanismo primitivo
cde estandarizacidn de estas radiografias, que culming en la fabricaciéq de
un aparato denominado cefalostato, dispositivo muy Gtil que se utiliza en

casi todos los consultorios dedicados a la ortodoncia. .

Este dispositivo es, en esencia, una unida™ para colocar la cabeza -
del paciente en una relacidn fija y reproducible respecto de la fuente"ds
rayos X. La toma de radiografias reproducibles del mismo paciente a dife-
rentes intervalos permite al ortodoncista no solamente a seguir las pautas
del crecimiento longitudinal sino también evalumr el efecto que ha tenido
su tratamiento sobrg todo el complejo dentofacizl, durante el periodo tera-
péutico y después de él.

El ortodontista toma también con frecuencia radiografias antervposte —
riores de la cabeza del paciente gue, junto com £1 exémen facial, revelan
entre otros detalles, asimetrfas del esqueletoc Facial y otras displasias —

transversales.

Ademés el ortodontista debe utilizar otras radiografias extrabucales -
suclementarias para el diagndstico y plan de tratamiento. Ellos son: ra ~
diogreffas laterales de los maxilares, que descubren dientes en desarrollo
en todo un cuadrante y rediografias especializamas de la articulacidn tempg

ro—-mandibular.

Radiografias Perizpicales

Para tomar raciografias periapicales, la cabeza del paciente, se colo-
ca en la posicién acecuada, que varfa segdn la “crma del arco y la posicidn
de los dientes a raciografiar. .a inclinmacif—~ correcta del cono de rayos X

respecto de la plzca radiogrdfica y los dientez debe ser establecida con - -



exactitud antes de hacer funcionar la unidad. Para facilitar este proce-
dimiento hay diferentes tipos de portapeliculas.
La radiografia panordmica que se estd utilizando cada vez con mayor fre -

cuencia puede reemplazar en muchos casos la radiografia seriada.

También se considera que es necesario complementar la radiografia pa
norédmica con varias rediogrefias periapicales, induciendo los de aleta de
mordida (bitewing) que se usan para descubrir caries interproximales en

dientes posteriores.

- Se toman rediografias oclusales para establecer la presencia de dien
tes supernumerarios o incluidos que son dificiles de ver o localizar uti-

lizando solo radicgrefias geriapicales.

Aadiografias Oclusales

La técnica de radiografia gclusal incorpore la insercidn de una peli
cula entre las superficies oclusal, es de los dientes dirigiendo el haz
de rayos X en forma ideal perpendicular a la pelicula desde arriba o des-
de abajo. Se gbtienen radiografias de los arcos dentales respectivaos el
paladar y el piso de boca, las palatinos bucal y lingual y parte de los -

antros maxilares.

La radicgrafia oclusal es una técnica importante en el estudio el -
desarrcllo de los dientes temporales y permanentes en los nifios y por lo
tanto, en ortodoncia. Constituye una técnica estdndar que muestra asime
tria contra la técnica periapical que esti adptacs a la posicidn actual

de los dientes como se erncuentran en lz boca.

Radiografia dental para nifos

Del rnacimiento hasta los tres afios ce esad.



Son necesarias las radiografias para confirmar el diagndstico en és-
ta edad el dnice medio prdctico de radiografias al paciente es mediante
las técnicas oblicuzlaterales y las radiografias oclusales oblicuas en la

linea media con fificultad.

La proyeccicn sgblicuolateral deberia ejezutarse con el paciente en
la posicidn de cectbito pronc sckre una superficie horizontal, con sl pro
genitor adecuademente protegicdo con un delantal de plomo scsteniendo al
paciente. Es esencial gue los brezos se mantengan separados de la cabe-
za. Esta deberia girar comoc pare la posicidén canina con el maxilar bien
separedo de la cclumna vertebrsl. Los factores de exposicidn adaptarse

para reducir el Factor tiempo a un minimo.

Las técnicas oclusales sblicuas en la linea media pueden intentarse
sl son esenciales, pero por ic general, cierta forma de sedacidn resulta
necesaria y la velocidad resulta vital. La pelicula puede colocarse so-
bre una clavijiz de madera (del tipo usado parz los pacientes epilépticos)

mediante cinta adhesiva.

En esta fcrma resulta posible para el progenitor el pararse o sentar
-4

se atrds del paciente manteriendole cerreda la boca.
Cesde los 3 a Zos 6 aiios de ezad.—

En estz eZaz la mayor parte de los nifios cooperardn si el operador
tiene pacienciz y explica reticulosamente =21 procedimiento que se efec -

tuar4.,

Se cclzcz2rd un delanézl de plomo en tooos los nifios y si se encuen -
tran dificul<zzes en la czooerasidn que cor 1o general son debidos al mig
=D, Entc-c=:= 23 ejecuts~ oS procegiriz-~vtcs de una simple radiografia -

.. - . - -
coluesal golimlz gn 1z Lirsz ~edia, conm el =-oz3rato dessoneci=co lo cual -

t

-

tranguilizars 2l nifo.

f



Las oclusales oblicuas de 31z linea media abarcan las regiones énterig
res del maxilar superior y del maxilar inferior. Los sujetadores de peli

culas son, mds fdciles para el paciente.

Las radiografias de aleta mordible se usan peliculas de 2.2 X 3.5 cm.
con el eje longitudinal paralelo a las coronas y una lengueta mordible.
Es de importancia vital que no se provoque molestia al nific, de manera que

las aristas anteriores de la pelicula deben moldearse cuidadosamente.

Bi el pacienteestd totalmente falto de cooperacidn o la posicidn y la
presencia de la segunda denticifn resultan necesarias, se tomaran radicgra

fias oblicuolaterales.

Esta técnica puece ejecutarse con la cabeza del paciente en el plano
horizontal, en 1 silldn dental o sentado o inclinandose sobre alguna su -
perficie horizontal. Otro métode gue puede ser de utilidad seri que el
nifio se pare y se recline snbre‘el sillén dental usando Sste como una su -
perficie horizontal. El factor de importancia es el hallazgo de un méto-
do mediante el cual la posiciSn de la cabeza puede lograrse con facilidad

inmovilizandola en forma satisfzctoria y terminando el procedimiento, con

répidez.

Dependiendc de la informacidn requerida la cabeza se coloca como para
la regifin premolar c canina del mzxilar inferior y del maxilar superior.
Ambos lados pueden demostrarse con facilidad sabre una pelicula de — = - -

13 X 18 cm.

A esta edad, se recomienda gu= el exdmen radioldgico se lleva a cabo

antes de gque se canse el nifo, ¢ s=a, cerca del comienzo de la cita dental

y el tratamiento.

Desde los 6 a 12 afics 22 edad. -

En esta edad, la cooperacid— zsi paciente 3 wariable y e cste a uma



mala o buena experiencia; si el nifio ha tenide una experiencia temprana de-
safortunada con los rayos X serd mds dificil gue el operador se gane su cnn
fianza. Perc en la actualidad resulta mds fdcil el explicarle el proce-
dimiento que va 3 realizarse y en los rifos de menor edad guede usarse an -

tes de la toma una pelicula simulada.

Las técnicas normales reglamentarias pueden emplearse, usando cual -
quier tamafic de pgelicula planz y siempre es mejor aumentar el éngulo entre
1= pelicula y el diente, compensdndolo mediante un aumento del &ngulo del -
haz de rayos X, en particular cuando se quiere demostrar una denticidn mix—
ta (temporal y cermanente).

CEFA JGRAMA

.

El regquisitc principal para la toma de una radiografiz cefalométrica
correcta es el Zonocimiento de® uso del cefalostato.
£l cefalostate s un dispositive que se fijz ala cabeza del paciente en una
posicidn reproducible a una ¢istancia de 1.5m de la fuente de rayos X. Se
fija la fuente ce rayos X en un2 aosicidn recroducible mediante un fijador,
asi se podrdn cbtener radiografias estandarizadas de toda 1z cabeza a inter

valos periddicas.

El cefalos*zto consta de .4stagos auditivos gque se insertan en los dos
conductos auditivos externos v una extensidn que se adapta a la curvatura -
arriba de la nariz y exactams-tz por delante de la suture freontonasal en el
cunto denominzzo "nasidn'.

A
Se puede urilizar una mzzificacidn de este aparato pare tomar fotogre-

fias reproducicles de la cabzzz, las que se 2orrelacionan zsspués con la ra

Ziografia cefalr—32¢rica del ~iz~z paciente.

Para cktz-=r zefalograme:zs 2 20 X 25 T~. se usan chasiz d2 1a misrz -z

&N Es czm.z-iente cubrizr <. 42rsy del T:iliente con ur Zlantal de -li-

L

[N
(XS



ma para evitar iz radiacidn,

EL cefalostato pusde incorporar ~arcadores pzra la localizacidn del borde
inferior de la droita y del nzsiin, También suede incluir caracteristl-
£3s gue ie ayuden @ inmovilizar 1a cabeza. Este equipo, por lo general,
incorpora una reiilla y un sujetador de pelicula o un diafragma llamado -

UBgtter—Bucky”.

Con el fin dz cemostrar el contorno de los tejidos blandos sobre la
misma radiografiz i igual que 2l contorno dsec, puede colecarse anterior
mente una cufia de aluminio sobre el cefalostatc para que absorba la radia
cidn antes de que liegue a la czteza. Bi se incorpora una cufia ajusta -

Jale e aluminioc en l1a cabeza cdel tubo de rayos X, ccurrird el mismo efec—

t3, perc con la ventzja adicicnzl <2e gque no rabrd lineas de demarcacidn,

Puede obtenerse una pelic.lz separada de Ios tejidos blandos con una
s0ia exposicidn, colcsando una raiografia derntrs o fuera del chasis, en-
frentz de las pant2llas intensiSizadoras. Tarcisdn es pusible el contor -

near los tejidos tlandos con unz Suostancia rzcicopaca como A-ALMOR.

Es 12 téonicz us3ada para el =studic del zssarrollo maxile~facial y

1zs zeformidades fasizles. #c. Tr tanto ayucz 3zl ortodoncista y al ciru

izmo faszial.
w2 cualidaz ezz-ziszl de 13 csfalometriz == sue las radicgrafias resul

t3-=@3 8o COro2r2s_s3: con 82+ t€znic3 pust:s sfeshusrse un sstudio se -

i

riazs T3r: evalusr Sl zzssrrolll sl esguelsts Tasial y analizar les resul

- : P 5 T e m vor g - SR Y +
-2l wyarsTizees Seeoodnoizc izvivn o Lot trosonimientst culrdrgicos
.
CITrTEIRL.2% o0 LET a-mmrTalidoTiz
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cial llamado cefalostato o craneostatso.

2.~ La distmncia foco-pelicula debe ser de 1.5-1.8m para logrer
un haz de rayos X casi paralela.

3.— El tubc de rayos X debe estar fijo de manera gua el rayoc —
central =ste exactamente centrado al meato auditivo externo

y el cefaliostato.

Andlisis de Registros Ciagnésticos

Us05:
1.- Diagntstico.
2.—- An&lisie de los resultados del tratamiento.

3.~ Estudios longitudinales del crecimiento.

Las radiografias laterales de la cabeza [rédingrafias cefalométricas)
deben ser comparadas coes rediografias latereles "normales" segin su norma
aceptada. Los investigadores han analizadc grupos numerosgos de pacientes
de ortodoncia, tratadcs y no tratados en un intentoc por establecer lo que
cndria considerarse como relacidn casi ideal de los dientes y de los hue -
sos de los maxilares entre si y con 1 resto del créneo. Al aceptar esta
imagen normal caracteriztica y dejands un margen para las variaciones gue
se gpartan de lo normal pero gue siguen aln dentro de los limites normales,
el ortodontista cuenta czn una linea bdsica con la cu=l puede comparar un
paciente dada. Por sucuesto debe tomar en cuenta ccornisideraciones étnicas

y raciales.

Las mediciones linezles y angulares scn obtenidas mediante la wtiliza
cidn de puntos de refers—cia anotdmicos conocidos er 1z radiografia late —
ral de la cabeza del pzc-oznte. Estas mediciones se comparan luego con -
las gue se consideran der+ro de limites normales y de esta manera el crio-
dontista puede determinzr 13s anomalias de los dientes y las estructuras -
maxilares que dan lugar z .n2 maloclusidn. Sin este =zn4lisis, el cmontb-
logo puede sacar concluzis—ies errdneas si solo recurre &l simple exdmen -

clinico cel paciente y @ .2 cbservacidn de los modelcs; en efecto pusde -



adjudicar la razén de vna relacidn Clase II a la mandibula retrogrdtica
cuando, en realidad, el andlisis podria deberse a un maxilar superior -

progndtico con un mexilar inferior ceolocado normalmente.

El andlisis de las radiografias cefalométricas no se limita =2 de
la estructruras duras como hueso y dientes, sino gue también incluye me-
diciones de tejidos blandos como la nariz, labios,mentos. Aqui también
varios autores han estableciddo normas para los tejidos blandos gque pue-
den ser utilizados para la evaluacidén de un paciente con fines diagnds -

tico.

Asi como se comparan las medidas lineales y angulares de un sa2ciente
con los de un créneo considerado normal, estas mediciones tambié&n pueden
compararse con las de radiografias cefalométricas el mismo paciente to-
madas antes del tratamiento y en diferentes pericces del mismo, asi como
con las que se toman al terminar el tratamiento. La utilizacidn de es-
tudios de este tipo suelen dejar en clarc el efecto de la aparatTiogia -~

ortodéntica sobre la correccidn de la maloclusidn.

Asi mismo, en algunos casos los efectos de la mecanoterapiz sueden
ser separados de los cambios adjudicados al crecimiento experimentado du
rante el periddo del tratamiento utilizando radicgrefias laterzles toma-

das con cuidado a intervalos establecidos de anterano.

£l exdmen gue se usa cominments en la actualized es el crez-ec por el
Dr. Cecil Steiner en 1580. A continuacidn descritiremas y definiremos
alguncs puntos de referencia cranecfzciales coms istroduccidn &7 uso de -

la cefalometria en crtodoncia. (Fig. II-9)
Gnatién: el punto s bajo y mds anterior del cc—icrno del me—ti- Sseo.

Gonidn : el punto mds bajo y mds gosterior del maxilar infericr con los
dientes en cclusiodn.



Nasidn: interseccidn del hueso frontal y de la sutura nasofrontal en el
plano medio sagital.

Pogonidn: el punto mds anterior del mentén Gseo.
Silla: el centro geomé&trico de la silla turca.

Subespinal (punto A}: el punto mds posterior de la concavidad entre la es
pina nasal y el prostidén.

Supramentoniano {punto B): el punto mds posterior de la concavidad entre
el pogonidn y el infradental.

Espina nasal anterior: extremidad anterosuperior del maxilar cuperior en
el planc medic sagital.

Prostidn: el punto mds inferior y més anterior del proceso alveolar entre
) los incisivos centrales superiores.

Infradental: el punto mds alto y mds anterior del proceso alveplar entre
los incisivos centrales inferiores.

Para que la utilizacién de estos puntos de referencia sea eficaz, 51.
cefalograma debe ser orientado en lz posicidén natural de la cabeza. La
posicidn natural de la cabeza es aguella que se adopta cuendo los ojos mi-
ran directamente hacia adelante enfocando el horizonte. Cuando la cabeza
es colocada en esta posicidn natural, la radicgrafia cefalométrica de per-
fil podrd ser utilizada con provecho para el andlisis. la orientaciﬁn,ig
correctz de 1la cabeza conduce a conclusiones cefalométricas equivocadas.

Una vez identificados sobre el trazado cefalomé€trico los puntos de re—
fererziz mencionadcs, se procede a tomar algunas medidas lineales y angula—
res gue se utilizardn en el andlisis cefalométrico. Con propdsitos ilus -

trativos, describiremos e ilustrareres el exdmen del Dr. Steiner.

Para ubicar la base dentariz superior en relzacidn con otros puntos de
referencia, hay gque obtener una megiZa angular trazando una lines desde la

silla turca al nasidn y del nasidn zl punto A. £l d4ngulo que forma la in-



terseccitn de estas lineas es el llamado dngulo SNA.  (Fig. II-10-A)

Steiner sefiala que cuando la forma esquelética es buena, éste dngulo
SNA debe aproximarse a los 82 grados. Un &ngulo SNA mayor que 82 grados
sugiere un prognatismo del maxilar superior, cuyo grado varia segin la -
magnitud del &ngulo SNA, y si el dngulo SNA es menor que 82 grados indica
retrognatismo del maxilar superior. (Fig. II-10-A) -

£l dngulo SNB formado por la interseccién de las lineas SN y NB define
la ubicacifin sagital de la base dentaria inferior. (Fig. II-10-B)

Steiner considera que un déngulo SNB de 80 grados es compatible con la armo
nia esquelética buena. Un d&ngulo mayor que 80 grados sugeriria un progna
tismo mandibular, en tanto que uno menor a 80 grados indicaria retrognatis

mo mandibular.

Un tercer dnguleo critico que destaca el andlisis de Steiner es el 4n—
gulo ANB (Fig II-11-A-B). Es el dngulo formado por la interseccidn de -
las lineas NA y NB. La norma de Steiner para este dngulo es de 2 gradaes o

1la diferencia entre la norme pare SNA y SNB.

Un perfil esquelético armfnico o de Clase I tendria un dngulo ANB de
aproximacamente 2 grados. Pero si el d4ngulo ANB excede 4 grados el per -
fil esquelético se considera como Clase II, si es menor que cero o sea ne-

gativo, es un perfil esquelético de Clase IIT.

Estos tres dngulos han de ser obtenidos y valorados simultdneamente
al determinar la relacidn entre los arcos basales propiamente dichos y su

ralacién cen la base del crédneo {designada por la linea SN).

RADIOCRAFTA LATERAL

Se coloca al paciente en el cefalostato con el plano de Frankfort — -

(escotadura supratrazal hastz2 el borde inferior de la drbita) horizontal,
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Los dientes deben estar en oclusidén céntrica.

Algunos cefalostatos pueden girarse 90 grados entonces puede tomarse
una radiografia postercanterior, colocando la cabeza en la misma forsma en
que sz coloca para la proyeccidn lateral. Por lo tanto, pueden lograrse
dos radiografias en dngule recto uma con respecto de la otra. Estas radio
grafiss mostrardn la posicién de los caninos no erupcionados y la asime -~

tria de los huessos faciales,

Las factores de exposicidn dependerdn del apareto, la velocidad de la
pelicula y la velocidad de las pantallas intensificadoras. Un ejemplo tf

pico de los factores de exposicidn con un aparato de alta emisidn dental ~

es; Kv: 80
Distancia é&nodo~pelicula: 90 cm. mAg: 30

d) FOTOBRAFIA

Asi como la radiografia lateral de la cabeza es uno de los datos vita-
les del diagndstico ortodéntico, la fotogrefia de perfil de la cébeza es un
ragistro Gtil para 1 diagndstico, plan de tratamienta y comprobacién de los
resultados finales. :.0s registros fotogrdficos se usan para analizar 1los

tejidos blandos como la nariz, los labios y tejidos del mentén.

Se bacen mediciones de estas estructuras y se somparan con normas esta
blecidas para hacer el diagndstico y fijar el tratamiento del paciente. La
fotografia de la cara refuerza el exdmen facial, pues es factible recurrir

a todos ellos todas las veces gue se desee en ausencia Zdel paciente.

Los padres y los pacientes olvidan fécilmente el efecto que ejercié la
maloclusidn sobre el perfil facial. Por lo tanto cuzndo se comparan 1las
fotografias tomadas antes del tratamiento y ﬁespués z=2 21, los cambics poso-
peratorios de la cara guedan claramente Ze manifiests. Son asi mis~o ele -

mentos Gtiles las fotografias frontales c¢e 1z cara dsl gaciente; deszu@s del
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exdmen detallado, pueden revelar asimetrifas de la forma fazial que no fue-

rén advertidos durante el exdmen de la cars.

l.as fotografias intrebucales a color que reproducen vividamente los -
dientes y el periodoncio ponen todavia mds en relieve la megnitud de la -
maloclusidn antes del tratamientso y las trensFormaciones lcoccradas mediants
el. Por supuesto el ortodontisia que desea documentar el efecto de su me
canoterapia como medio de ensefanza debe tomar Fotografias imtrabucales =a

intervalos muy cortos durante todo el tratamiento.

Para tomar fotografias facimles nitidas y bien orientades hay que po-
seer conocimientos simples pero B&sicos de los componentes del aparato fo-
tografico. A menudo se usa la misma némara fotografica con una adaptacide
de 1a lente pare tomar fotogrefias intrabucales del paciente durante la vi
sita de diagndstico y fichado. Estas f.otngmfias intrabucales suelen in-
cluir una vista anterior o froncsl con el paciente en oclusise céntrica, -
vistas latereles de las caras vestibulares de los dientes posteriores - -
ocluidos y vistas oclusales de casa wuno de los arcos dentarics con la boca
bien asierta. 8i s= desea la ottencidn de determinados dngulz:s fotogrd ~

ficos ee utilizz un espejo fotogrEFfizoc intrabus=i.

Las fotografias faciales e intrsbucales son reveladas por personal -

especializado.
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CAPITLLO IIT

DESARROLLO DE LA DENTICION

De los dos a los seis anos.

A los 2 afios de edard, un gran nimero de nifios poseen 20 dientes clinica-
mente presentes y funcionando. Por lo tanto, este es un buen sitio para co-
menzar un andlisis detallado del estado de la denticién segldn la edad. Es -
to es importante, ya gue las medidas preventivas e interceptivas sole son po-
sibles cuando el ortodencista conoce los limites de tiempo normales en que se
desarrollan estos fenomenos. A las < afios de ecad, los segundos molares de-
ciduos se encuentran generalmente en erupcidn, o lo hardn durante los siguien

tes meses.

La formacidn de la raiz de los incisivos deciduos estd terminada vy la -
formacién radicular de los caninos y primeros molares deciduos se acerca a su
culminacién. Los primeros molares permanentes continuar desplazdndose, con
cambios en su prsicidn dentro de sus propios huesos, hacia el planc oclusal.
La calcificacisn también grosigue en los dientes permanentes en desarrollo, -
anteriores a los primercs molares permanentes. En algunscs nifios las criptas
en desarrcllo de los segundos molares permanentes pueden ser observadas en di

reccidn distal de los primeros .olares permanentes.

A los tres afios de ecad, las raices de los dientes deciduos estdn comple
tas. l.as corornas de los crimeros molares permanentes se sncuntran totalmen-
te desarrolladas y las raices comienzan @ formarse, Las criptas de los se -
gundos molares permanentes en desarrollc snora son definidas v pueden cbser -
varse en el espacio antes ccupados por los primeros molares permanentes en -
desarrollo. Aungue la calcificacidn avanza en la denticidn permanente <ol
pueden cbservarse peqguefios cz~hios en la ccosicidn de estos Jientes, salvo er
la de los primeros molarss csrmanentes. A los tres afios Je edad, existsn -

indicios del estado futurc z=2 1a oclusidr. Eormalmente -~uede existir 1o z.z



posteriormente se llamarid sobremorcida excesiva, con los incisivos superio-
res ccultando casi corpletamente 2 Zes inferiores = sntrar los zientes en
oclusiin. Con frecuencia, existe una tendercia retrogndtica er sl maxilar
infericr. En este momento, una t€cnica radiogrdticzc= precisa de ccno largo
podrd determinar el anchc aproxima®s de las cororzss e los dientes insisivog

permanentes.

tin exdmen clinico de la dentizidn decidua y 1z medicidn del zrca nos -
indicard si estos dientes poseen sufiente espacic para hacer ervzcidn pos-
tericrmente. Generalmente, existen espacios en l1cs segmentos superiores e
infericres anteriores, lo gue es reseable para accrodar los dierntes perma -
nentes de mayor tamanic. Se-pensaba anteriormentz Zue los espacios del de-
sarrollo aparecidn esgontdneamente entre los dientes infantiles entre los -~

tres y sels afios de edad, pero investigaciones recientes contradicen esto.

Se presentan pecos cambios en las dimensiones cde la denticién decidua
desde el monmento en que termina a los dos y medio afics de edad rasta que -
hacen erupcidn los sucesores permanentes, Exister aumentos en =X amplitud
postericr de la denticidn decidua. Perg a medidz circunferencial desde el
aspecto distal del segundo molar deciduo de unlladc nasta el.aspe:tm distual

del segundo molar decidup del lade opuesto mostrarZ gsco cambio -2sta la ——

erupcidn de los incisivos permanentes.

Entre los 3 y & afics de edad el desarrollo ds Zzs dientes psr—anentes
contindza avanzando, mfs los incisiucs superiores e infériores. Cz locs 5 a

los 6 afios de edad, Justamente antes Ze la exfolizziin de los inzisivos. de-

n

iduns, existen mas zisntes en los maxilares que =~ sualguier cors tiempo.

£l ezozcio es critico en ambos reszlzzs alvelares - zrcadas.

~o6 dientes per-zfientes en gzsezrrcllo estdn —z_oizndose mEs -zziz Bl -

rekorss alvenlar; leos dgpices de les incdsivos decizuzs == estédr rzszroiends;



los primeros molares permanentes estdn listos para hacer erupti®in., Existe
muy poco hueso entre los dientes permanentes y sus criptas y la "linea fron
tal" de los dientes deciduns. La intermccidén compiicaﬁa de fuerzas hace
indispensable que se mantenga la integridad de la arcada dentaria en este -~
momento. La pérdida de longitud en la arcada, por caries, puede hacer - -
bien marcada la diferencia entre oclusidn normal y maloclusidén. Como Owen
hace constar, la pérdida de espacio es mds frecuente en la zonha de los se - -
gundos molares deciduos superiores. Entre los 3 y 6 afios de edad pueden —
apreciarse grandes cambios individuales. La edad cronoldgica solo nos da
una aproximacisn del orden del desarrollo, como dice Moorrees: "La edad fi-
siolégica (bioldgica o de desarrollo} est& basada en la maduracién de uno o
mds tejidos™. En el pabelldn Forsyth, de la Escuela de Medicina Dental de
Harvard, son enumerados cuatro sistemas: 1la denticidn, edad 6sea, alturs y
peso, y caracteres sexuales secundérics. l.a formacidn dentinaria es mejor
método para calcular la edad dentaria gue la erupcidn de los dientes, ya qgue
es menos afectada por el ambiente. 8alvo durante el periddo de la pubertad,

existe suficiente correlacidn entre los indicadores de la madurez. -

Fig. III-1.

a) ORDEN DE ERUPCION

El orden normal de erupcidn en la dentadurs primaria es el siguiente:
"Primero los incisivos centreles, seguidos en ese orden, por los incisivos la
terales, primeros molares, caninos y segundos molares. las plezas mendibula

res generalmente proceden a los maxilares'.

Se considera generali-ente el siguiente momento de erupcidn: 6 meses pa-

ra los centrales primarics, 7 a 8 meses para los laterales mandibulares, y 8

6 9 meses para los latereles primarics maxilares. Al afin aproximedzmente,
hacen erupsidn los primerzs molares pri-arios. A lcs 15 meses, aprcoximada -

mente aparecen los caninczz zrimarios. Se considera generalmente que s se-

gundos molares primarics -zcen erupcid- z los dos afios.
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Parece que el orden de erupcidn dental ejerce mis influencia en el de-
sarrolio adecuado en el arco dental gue el tiempa real de erupcidn. Tres
0 cuatro meses de diferencia, en cualguier sentido; no implica necesariamen
te cue el nifio presente erupcidn anormal, tampoco es raro el casc de nifios

gue pacen con alguma pieza ya erupcionada.

La primera pieza permanente en hacer erupcidn es generalmente sl pri -
mer molar permanente mandibular, a los 6 afios aproximadamente, pero a menu-
do el incisivo central permanente puede aparecer al mismo tiempo, o incluso
antes. Los incisivos laterales mandibulares pueden hacer erupcién antes -~

que todas las demas piézas maxilares permanentes.

.

A continuacitn entre los 6 y’7 afios, hace erupcidn el primer mglar ma-
xilar, seguido del incisiveo centrai maxilar, entre los 7 y 8 afics. Los in
cisives laterales maxilares permanentes hacen erupciéh entre las edades de
8y 9 éﬁos. El caning mandibu}ar hace erupcidn entre los 9 y 11 afios, se-
guido del primer premclar, el segundec premolar y el segundo molar. En el
arco rexilar se presenta generalmente una diferencia en el orden de erupcidn:

El primer premolar maxilar hace erupcifn entre los 10 y 11 afios, antes que el

canins maxilar que srusciona entre ics 11 y 12 arics de edad. Descués apa
rece e. segundo premolar maxilar, ya sea que al mismo tiempo gue =1 canino o
despugs de él.

El "rzlzr de los 12 zafios", 0 segundo molar, debe aparecer a los (2 =z=fios de —

1

edaz. tas variacicrnes de este patrfn pueden constituir un factor gue oca

siorz ciertos tipos <2 malocluciones.

b) =S.PCION Y DESARRILLO DEL ARCO

Farz obtener unz mejor perspecti.z, trataremscs con maycr de*zlle cier -
3

tas —zzificiacienes Z= posicidn dental y tamano 220 zrco, ya gus s relacio-

nan 2T <. crecimdieris y desarrclic o la cand.



5 Afos
(% 9 meses)

Fig. ZZ2-1 Desarrci.z e la dentizifn (deciduc).



A la edad de un afio, cuando erupcioma el primer molar, los caninos per
? .

manentes empiezan a calcificarse entre las raices de los grimeros molares -
primarios. Suando las piezas primarias erupcionan hacia Ia linea de oclu-
sifn los incisivos permanentes y los caninos emigran en direccidn anterior,
a un ritmo meyor que las piezas primarias. De este moda, a los 2 1/2 afos
de edad estdn empezando a calcificarse los primeros premolares entre las -~
raices de los primeros molares primarios, 1o que era antes la sede de caici
ficacifn del caning permarent=. De esta manera, al erupcionar las piezas
primarias y crecer la mandibula y el maxilar superior quedz mas espacio api
calmente pare el desarrolls de piezas permanentes. Uno de los conceptos -

mas audaces score erupcidn dental y desarrollo del arco fue publicado en -

4950 por Louis J. Baume, de 12 Universidad de California.

Observdé cue en los arcos dentales primarios se presentaban dos tipos:
los gue mostrzban espacios imtersticiales entre las piezas y 1los gue no los
maostraban. Muy frecusntemente, se producian dos diastemas consistentes en
gl tipo de dentadura primaris eépaciada, uno entre el caning primario mandi-
bular y el pri~er molar prirerio, y el otro entre el incisivo primario late-

ral maxilar, ¥ 21 canino primario maxilar.

Los espazics no se desarrcllan en arcos anteriormente cerrados durante
la dentadurz grimaria. Un arco puede presentar espacios y el otro nao.

10s arcos cerr=dos son mas esirechos gue las espaciados.  Los arcos denta -
les primorize, v vez ferrzzes, y con sogundoc molarec grimarios en polusi-
#n, no muestrz— aumente de Iongitud o de dimensién horizonizl. Pueden cro-~
ducirse ligerc:s acortamientz: como resultacos de movimientzz hacia anterizr

de los segunzzs molares prirarios, causados por caries interproximales. Se
produce movimiento vertical -2 la apdfisis alveolares y tz—oién se produce -
zrecimierto anteropostericr = la mandibulz y el maxilar sugerior, que se o3

A

~ifiesta en ezzzsis retrorzlsr gara los molares permanentsz Futuros.

La relacid- =21 canine cri-gerio max lar =l canino prirzris mandibular, ger



manece constante durante el periddo de la dentadura primaria completa. En
algunos casos, la superficie distal del segundo molar primario mandibular
serd mesial a la superficie distal del segundo molar primario maxilar.
Cuando se verifica esto, los primeros mlaresApennanentes m.andibular y maxi

lar pueden erupcicnar directamente a oclusidn normal a esta temprane edad.

Sin embargo, normalmente los primeros molares permanentes hacen erup -
cidn en posicién de extremidad a extremidad. §i el arco mandibular contie
ne un dngulo primate, la erupcidn del primer molar permanente causaré que
el segundo molar primarig vy el primer molar primaric se muevan anteriormen-
te, eliminado, el diastema entre el canino primario inferior y el primer ma .
lar primario y permitirdn gue el molar maxilar haga srupcién directamente a
oclusién normal. 51 nc existiera espacio en el arco primaric mandibular,
los molares maxilar y mandibular generaimente mantendridn su relacifn de ex
tremidad hasta gue el segundo molar primario mandibular sea substituido por
el segundo premolar mandibular de menor tamafio. Esto, naturalmente, ucu'-
rre en una Tase postericr, y permite el desplazamiento mesial:t&ﬁdiofdel:pgi

mer molar permanente mensibular o ociusidn normal ccn el molar maxilar.

Una desafortunada sombinaecidén seria no poseer espacios en el arco man-
dibular, un arco maxilar con espacics intersticiales, y la superficie dis -
tal del segundo molar -rimario en mesial a la superficie distal del ssgundo
molar primaric mandibulzar, Fp ese casg, al erupcionar los primeros molares
perman=ntes, inmediatz—ente entrardn en disto oclusidn. Incluso si las su~-
perficies distales zZe Lzs segundos rolares primarics estdn en linea recta, -
pero el maolar permanente maxilar ervscicna antes que el molar mandibular, el
espacic el arco superi-r estard cerrado por emigracidn mesial de los molares
maxilzres. Cuandc .zs ~=lares per~znentes manditfulares hacen erupcidn, no
pueden grigrar distzl—z-%e, porgue -z existe espatic en la seccidn primaria

del arcz. El resul-==:z zerd la 2dizszsclusidn e 1os molares permanentes.
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Durante la dentadura primaria completada, se producen cambias minimos
o nulos en la dimensidn de los arcos primarios. Midiendo cronoldgicamen—
te, esto representare el perifdo entre 3 1/2 y S afios, en promedio. Des-
de la perspectiva fisioldgica, es el periSdo en gue solo las piezas prima-
rias son visibles en funcionamiento en la cavidad bucal. También, hemos
observado gque, con la erupcidn de piezas permanentes, el arco puede acor -
tarse si existen espacios disponibles para cerrarse, por la influencia de-

lantera de los molares permanentes.

Con la erupcidn de los incisivos permanentes inferiores se produce un

ensarchamiento de los arcos.

Los arcos que estaban cerrados en la dentadure primaria se ensanchan
mis en la regidn canina que los arcos espaciados anteriormente. Entre los
segundos molares primarics se presenta un aumento de dimensidn horizontal,
pero no tan amplic como en la regidn canina ni tan grande como 2n los arcos
cerrados anteriormente. A vec;as el arco se ensancha ain si originalmente,
no existe espacic entre los incisivos primarios para acomodar & los incisi -
vos permanentes de mayor tamafio. Esto indicaria la existencia de un impulsc
genético o filogenéiico en vez de la mera presenciz de las piezas. A veces,
este espacio incrementado se cierra en el futuro, en otros cascs penmnanece -
abierto constantemente. Con la erupcidn de los incisivos maxilares perma —
nentes se presenta un ensanchamiento de los arcos maxilares en Ia regidn de
caninos y en la regién molar. También aqui el maycr aumento de dimensidn

horizontal aparece gn arcos antes cerrados durante la dentadura primaria com—

pleta.

En el estudic de Baume, el sumento intercaninc promedio en Lcs arcos man
dibulares alcanzazz 2.27 mm. en arcos anteriormente espaciados, v 2.5 mm en —

arcoce anteriormente cerrados.
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El aumento promedioc intercaninc en los arcos maxilares alcanzaba — - -
2.5 mm en los arcos anteriormente espaciados, y 3.2 mm en los arces anterior

mente cerrados.

c) CARACTERISTICAS DE DGLUSION

Concepto de oclusién normal.~- Definir el concepto de "normal® en bio-
logia resulta muy dificil, pues la caracterdistica mds tipica de los fendmenos
biclégicos es la variacidn. Lo "normal™ nunca es un puntc o una linea, sino
una zona gue permite esas variaciones. Lo "normal" puede desplazarse, enton
ces, pcr todas esas zonas sin perder su caracter "normal™. En el caso de la

Yoclusidn normal” estas variaciones son frecuontes.

La oclusidn comprende no solo la relacidn e interdigitacién de los dien-
tes entre si y con sus antigonistas, sino también la relacidn de los dientes
con los tejidos de soporte tanto blandos como duros, y a trdves de estos, con
el resto del esqueleto, los misculos masticadores y los movimientos de la ar-

ticulacidn temporo-mandibular.

No existe acuerdo acerca de la definicidn de oclusién normal; sin embar-
go tomando en cuenta las variaciones de la normalidad, se pusde decir gque las
oclusiones que sean razonablemente funcionales, agradables a la vista y con -
un futuro aceptable, estdn dentro de los limites de tolerancia fisioldgica y

pueden ser considerados normales.

Puntos de Referencia de la Oclusidn Primaria

La supervisién de la denticidn en su evolucidn y la toma de medidas en su
previsidn, incluyendo el mantenimiento de espacio, exigen del conocimiento del
curso biogénetico de la denticidn primaria y secundaria. Baume examing a va -
rios nifios para encontrar modificaciones morfoldgicas, hallando dos formas de

arco primarioc: uno con espacios entre los dientes y otra sin ellos.

El espaciamiento oe 1a denticidn primaria era 3! parecer congénito, antes
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que evolutivo. Los arcos espaciados con frecuencia mostraban dos claros
diastemas: uno entre el canino y el lateral superior y el otro entre el ca
ninc y el primer molar inferiores primarios. Estos espacios se han denomi

nado espacios “primates®.
1.~ Existen dos tipos de terminacidn distal de los arcos primarios:

A} En la mayorfa de los casos las superficies distales de los mola
res supericres e inferiores estidn en un mismo plano.

8) Aproximademente el 15% de los nifios tienen un escaldn mesial, es
decir, el segundoc molar inferior termina mesialmente al superior.
Pocos nifios tienen un escaldn en direccidn opuesta es decir - —
distal.
2.— Los incisivos primarios estdn por lo general en posicidn mas verti -
cal que los permanentes, existiendo muy poca sobre-mordida y resalte

anteriores. El plano oclusal es casi siempre recto, es decir, sin

curva de compensacidn.

.

3.~ Las relaciones entre los caninos superiores e inferiores permanecen

constantes durante el periddo de la denticidn primaria.

4.- t#gbitualmente, los arcos primarios permenecen estables, tanto sagital
como transversalmente a partir del momento en que se han completado y
hasta que comienzan a erupcicmar los dientes permanentes. En este
seriddo solo se observa el crecimiento de la altura de los procesos
alveolares y ¢e ia porcidn retromolar de ambos maxilares. L.os arcos
primarios tienen forma ovoidea y su configuracidn es menos variable -

gue la de los gpermanentes.

La =osservacidn cuidadosa y sistemdtica de los puntos precedentes, puede
permitir 21 Odontdlogo svaluar el riesgo de que un paciente determinacdo desa-

rrolle o=z maloclusidgn.

fiz 2 misma manerz en las ocluzicr2s primarias con terminaciones cista -
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les planas, los primeros molares permanentes erupcionan en relacién oclusal
slspide a cispide, la cual persiste durante varios afios. Esta posicién de
equilibrio inestable puede ser alterada por factores locales dando asf 1lu ~

gar a uma relacién intermolar anormal.

Estos tipos critices de oclusiones primarias deben ser observadas cui-

dadosamente durante el periddo de Iz oclusidn mixta.

Como dijimos antes, el tipo m&s comin de oclusién primaria es €l carac
terizado por una terminacidn distal plana que obliga a los primeros molares
permanentes a oclulir cispide a cdspide. Esta anormal oclusién se corrige

gracias a tres mecanismos fisioldgicos distintos, a saber:

1.~ el cierre de los espacics primates.

2.~ las diferencias de tamafic entre los didmetros mesiodistales de los
caninos y melares primersiss en comparacidn con los caninas y premgo
lares permanentes.

3.~ el crecimiento hacia ade’lante de ambos huesos maxilares.

1 ancho cambinado de los caminos y molares primarios es casi siempre -
mayor gue el de los dientes permarentss de reemplazo. Esta diferencia es
mayor en el maxilar inferior que en el superior, lo que permite la migracidn
mesial del primer molar permanente y el establecimiento de una relacidn oclu

sal normal a medida de los dientes primarios van siendo reemplazados.

.

Otro mecanismoc de ajuste oclusal antero-posterior es el crecimienta ha-
cia adelante de los huesos maxilares, gue es mds rdpido en el inferior, lo
que contribuye funcamentalmente =1 =2juste oclusal en el periddo de denticién
mixta.

La posicidn de lLos dientes oentrs de los maxilares y la forma de la oclu

sifin <o determinaccs cor proces-:z el desarrcllc gue actlan scbre los dien —

tes y =us estructur=: asociadaz zursnte los reridzos de formacidén, crecimien



to y modificacién posnatal.

La oclusitn dentaria varifa entre los individucs, segiin el tamaro y for-
ma de los dientes, posicidn de-los mismos, tiempo y orden de erupcidn, tama-

.

fio y forma de las arcadas dentarias y patrdn de crecimiento craneofacial.

d) GAUPOS DE MALOCLUSION

La maloclusién puede afectar a cuatro sistemas tisulares: dientes, hue-
sos, misculos y nervios. En alguncs casos, solo los dientes son irregula -

res; la relacidn maxilar puede ser buena y la funcidn miscular y neural nor-

mal.

En otros casos, los dientes pueden estar bien alineados pero puede exis
tir una relacién maxilar normal, de tal forma que los dientes no hagan con -
tacto correcto durante la funcién. 0 también, la maloclusidn puede afectar
a los cuatro sistemas con mal ppsiciones individuales de dientes, relacién -
anormal de los maxilares (o hueso) y funcién muscular y neural ancrmal.
Debido a la Intima relacidn entre sl nervio y el misculo, ya que los nervias

en realidad son los"alambres " de los misculos, algunos Bidlogos combinan es

tos dos sistemas en un solo sistema "neuromuscular®.

Otra forma de catalogar la maloclusidn es dividirla en tres grupos:

1) Displasias dentales.
2) Displasias esqueleto dentarias.

3) Displasias esqueléticas.

e) ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

Factores Generales

1.— Herencia (patrén nereditaric!.

Z.- Defectos corgéritos (paladar rendido, toreticolis, disostosis craneo-



7.-

8.~

facial, pardlisis cerebral, sifilis) etc.

Ambiente

a) Prenatal (trauma, dieta, metabolismo materno, varicela, etc.)

b) Posnatal (lesifn en el nacimiento, pardlisis cerebral, lesifn
de la articulacién temporomandibular,, etc.)

Ambiente metabdlico predisponente y enfermedades.

a) Desequilibrio endocrino.

b) Trastornos metabSlicos.

c) Enfermedades infecciosas (poliomielitis, etc).
Problemas nutricionales (desnutricién].

Habitos de presidn anormales y aberraciones funcionales.

a) Lactancia anormal (postura anterior del maxilar inferior, lac —
tancia no fisioldgica, presidn bucal excesi--
va, etc).

b) Chuparse los dedos.

c) Habitos con la lengua y chuparse la lengua.

d) Morderse labios y ufias.

e) H&bitos anormales de deglucién {deglucidn incorrecta).

f} Defectos fonéticos.

g) Anomalias respiratorias (respirscién bucal, etc).

h) Amigdalas y adenoides {posicidn compesadore de la lengua).

i) Ties psicogénicos y bruxismo.
Pastura.

Trauma y accidentes.

Factores Locales

1.-

Anomalias de ntdmera.
a) Dientes supernumerarios.

b) Dientes faltantes {ausencia congénita o pérdida por accidentes,
caries, etc. )
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2.— Anomalias en cl tamafio de los dientes.

3.~ Anomalias en la forma de los dientes.

4.- Frenillo labial anormal, barreras mucosas.
5.~ Pérdida prematura.

6.~ Retencidn prolongada.

7.~ Erupcidn tardia de los dientes permanentes.
8.- Via de erupcidn anocrmal.

9.~ Anguilosis.

10.~ Caries dental.

11.~ Restauraciones dentarias inadecuadas.

f) FACTORES AMBIENTALES DE MALOCLUSICN

1.- Pérdida de espacio en las arcadas.- La pérdida de espacios en las
arcadas comg consecuenciza de caries aproximales o extracciones prematuras de
dientes primarios, es quizds el mis importante de estos factores. Esa per -
dida de espacios origina migracifn del o de los dientes vecinos, reduciéndose
o elimindndose la posibilidad de una correcta erupcidn del diente permanente.
En estos cases, aunque no siempre, esti indicado el uso de mantenedores de -

espacia.

2.~ Mordida cruzadas y asimetrias faciales.~ Las mordidas cruzadas -
que pueden originarse en las dos dentinciones pueden afectar las arcadas en
ios sectores posteriores y anteriores. En Ia denticidn primaria es rara la
mordida cruzadz anterior; en la permanente puede haber mordida cruzada de uno
o mas incisiuos. En ambos casos, la ansmalia se debe a un problema de creci

miento dseo cue debe ser csnsultado con 2l Ortodoncista.

a morzizz cruzada o= .os molares sri~irios puede abarcar uno o dos mola-

J QR PRGE-
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res yobedece a un habito de presidn localizada. La mordida cruzada bilate-
rel es rara en la denticidn primaria; no se corrige expontansamente y, por el

contrario, las alteracionss se hacen cada vez mds visibles.

Las mordidas cruzadas, tanto en la denticidn primaria como en la perma-
nente, suelen dar lugar a asimetrias faciales que se hacen evidentes, entre

otros signos, por la falta de coincidencia de las lineas medias dentarias sy

perior e inferior.

3.~ Dientes supernumerarios.—~ Es muy raro encontrer dientes primarios
supernumerarios; en cambio, alrededor del 1% de pacientes presentan dientes —

permanentes supernumerarios, sobre todo en el maxilar superior.

Los dientes supernumerarios, sobre todo los del sector antero-superior
pueden demorar la erupcidn o causar erupcitn ectdpica de los dientes adyecen-

tes. En estos casos esta recomendada la extraccidn de los supernumerarios.

&.- Dientes ausentes.- La frecuencia de dientes ausentes congenita -
mente es varias veces superior que la de los supernumerarios. Los dientes
més babitualmente ausentes son:

1) 1Incisivos laterales superiores.
2) Segundss premolares inferiores.
3) Terceros molares, tantoc superiores como inferiares.

4) Segundos premolares superiores.
La ausencia congénita de dientes crea problemas, pués se pueden crear
conciciones que alteren no sole las relaciones oclusales, sino también el as-

pectc fisico.

S.~ Hibitos bucales.- Diferentes hdbitos bucales pernicicsos suelen in

porer fuerzas anormales sobre los fientes, y en algunos casos, conducen a cam

bics Ze las relacicrnes oclusales. WNusw0s de estos hibitos estan relacionados
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con influencias psfiquicas y su tretamiento resulta complicado.

5.— Otros factores ambientales de maloclusidn.- Be refiere a erupcién
retardach de los dientes permanentes, anomalias dentarias de tamafio, erupcién

ectépics de los primeros molares permanentes.

g) ELDAINACION DE CAUSAS DE MALOC_USION

Es posible mover los dientes por medios mec@nicos hasta la posicidn de-
seada, sin comprender claramente algunas de las causas importantes de la mal
pclusidn que estd siendo tratada. Debido de la dindmica de la oclusidn, in
variablemente se presentard reseciva a menos que la causa‘de la maloclusidn
haya sido eleminada. Todas las causas de maloclusidn deberdn ser elimina -
das antes de iniciar la tempéutica ortoddéntica, pues de otra manera los fac-

‘tores causales actuardn contra las dispésitivcs terapéuticos, provocando com

plicaciones y retardando el resulfado deseado.

Las causas de maloclusidn pueden sér divididas en dos grupos principa -
les: 1) Factores genéticos y del desarrollo, que influenciado el desarro -
1llo y crecimiento celular, tiende a afectar toda 1la oclusidn, y los cuales
en 1z mayoria de los casos requiere un tratamiento ortoddntico de gran alcan

ce, y 2} Factores externos o ambisntales.

Czda uno de los dientes mantiene su posicion en la arcada dental como
resultads del equilibrio de las Ziversas fuerzas gue actdan sobre ellos (fuer
zas cclusales, fuerzas de la lenqua, labios y carrillos, fuerzas por inflama-
cidn w otro tipo de alteraciones en el periodonto, y la tendencia eruptiva -

presente en todos los dientes).

Canstituyen causas muy comunes de maloclusién un patron de erupcidn alte
razz »y 12 pérdida cde Zientes gi~ zolncacidn de reemplazos 6 de dispositivos
gL T=riengan la Zzsicidn, L=z =zscuelas puedsn ser graves y caomplejas, perc

gn Zizsiones pueas~ ser faciles zz tr tar, un 2jzmplo, en el caso de inclina-~



cién de los dientes. Un tretamiento dental defectuoso es otra causa comin

de mal posicién disfuncional de los dientes.

Muchos de los diferentes hdbitos oclusales pueden inducir mal posicidn
de los dientes {bruxismo, mordide de objetos ilevados a la boca, mordida de
lengua, labios o carrilles, habitos de succidn, etc.) Todos estos hébitos
daran lugar a recaidas después del tratamiento ortodfntics, a menos que sean

reconocidos y eliminados.,

Los padecimientos periocdonizles tanto de tipo hiperpldstico prolifera -
tivo como del tipo destructivo, dardn lugar con frecuencia a la mal posicidn
o migracidn de los dientes. E2 desplazamiento de los dientes es muy comin
en pacientes con padecimiento periodontal awanzado. Es importante averi —
guar si los dientes mal colocados estuvieron alguna vez en posicidn normal.
8i es asi, esto significa que el desplazamiento ha sido ccacionado por alte-
racién de la dindmica de la oclusidn en vez de tratarse de maloclusidn bisi-
ca, Significa también que el tratamiento gquedard restringido a la corrsc -
cidn de las alteraciones de las relaciones oclusales sin necesidad de trate—

miento ortodéntico de gran alcance.

h) PLANOS TERMINALES

Un estudio comparativc ¢e los modelos de 60 nifios, antes y despufs de —

los molares secundarios, reveld 3 clases de ajuste molar normal:

1.— La presencia de um piano terminel con escaldn mesial, que permitia

al primer molar secundaric inferior erupcicmar directamente en oclusidn co -

rrecta sin alterar la posiciin de los dientes vecinos.

2.~ La gresencia de wr espacio de primates inferior y un plano termminal

recto, conducente a una cclosidn molar correcta  traes un desplazamiento tem —
prano de los ~piares inferizres hacia e. espacio de primates al erupcionar el

primer molar secundario {szzz1dn distal).
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3.~ La presencia de un plano terminal recto, y arcos primarics cerra~

dos producird una relacién transitoria de borde con borde en los primergs -
molares secundarios. Se llega a la oclusién correcta por un desplazamiento
mesial tardio de los molares inferiores después de la pérdida de los segun -

dos molares primarios.

El habitual plano terminal recto trae una relacidn cdspide a cispide en
los primeros molares secundarios, les que luegao alcanzan una relacidn de cla

se I por:

a) Cerrimiento mesiai tardio, después de la pé€rdida del segundo molar prima
rio.

b} Meyor crecimiento hacia adelante de la mandibula que de el maxilar supe-
rior.

c) Uma probable cocmbinacidn de a y b.

Moyers cree gue el patrﬁn.de transicidn que involucra el plano terminal
recto es normal, perc gue es mds ideal la olcusidn gue deja un escaldn mesial.
Baume ubservd gue cl momento de erineidn de los incisivos secundarios, se pro
ducia wn ensanchamiento transversai de los arcos, representante de nrocesos
fisiocldgicos para dar espacio a los incisivos de la segunda dentizidn cuyo -~
diimetro M-D es mayor. Este crecimiento era producido por el crecimiento al
veglar lzteral y frontal durante a2 erupcidn de los incisivos secundarios.

El incremento medic srz también m—zyor en los arcos grimarios superior e infe-

rior, z2ntes cerraces gue en los espaciados.

£n el arco inferior, la maysr tsndencia a el crecimiento lzteral fue ob-
servsTa durante iz erupcidn de izs incisivos laterales, mientras gue en el ar
co sagerior se procucizn durants 1= erupcict de los incisivos centrales.

A wve=ze3s se lograbz on espaciamisnts "secund:iric' 22 ios incisives primariozs .

QErLIres CuldnNoc €L Lros supericr MO ~o desarrallsidn se ensancte :1go durante

1 erupzidn de oo ircisivos =ezunzirios.



Los molares primarios espaciados, en general, producen un alineamiento favo-
rable de los incisivos secundarios, mientras que el cuarenta por ciento de

los arcos sin espacic producen segmentos anteriorss apifiades.

i) IMPORTANCIA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE

El primer molar permanente es indiscutiblemente 1a unidad masticatoria
mds importante y es esencial para el desarrollo de uwm oclusidn funcionalmen-
te adecuada. Del exdmen del primer molar permanente en un grupc de escola-
res es mucho lo gque se puede aprender acerca del nivel de salud dental de la
comunidad y la eficacia del Odontélogo local para proporcionar una atencidn
dental adecuada y un programa preventivo para los nifios. GBrainger y Reid -
informd que la suceptibilidad de caries en toda la boca en nifios individua -
les puede ser correlaciorada con la cantidad de caries de los primeros mola-

res permanentes.

i-1) FUNCION LOCAL DISMINUIDA

La pérdida de un primer molar permanente inferior pudgde ocacionar una -
reduccién asn al eficiencia masticatoria gque llegue al S0%. Klapper y Welhie
mediante un experimentoc con perraos (extxacciﬁn del primer molar antagonista)
llegaron a la conclusidn de que la interdigestidn normal de los molares anta-
gonistas es importante para retardar la iniciacidn de la caries dental o reduy
cir la rdpidez de la caries en las primeras etapas. Los nifios que pierden
un primer molar permanente tienen conciencia de la pérdida de funoidn nomél.
Esta pérdida es seguida a menudo por un desplazamiento de la labor masticato-
ria al lado de la boca no afectado. Tal desplazamiento creard una situacifén
nada higiénica del lado que no se emplea, y quiza inflamacidn gingival y dete
rioro de los tejidos de sostén. Con frecuencia a esto se asocia un desgaste
ocluszl disparejo por el hibito adquiride de masticar de un solo lado de la.

boca, el gue cuenta con mayor eficacia.



i-2) DESPLAZAMIENTOS DENTALES

L.os segundos molares hayan erupcionado o no, comenzardn a desplazarse
hacia mesial después de la pérdidz del primer molar permanente. El des -
plazamientc masivo serd mayor en el nific de 8 a 10 afios, en los nifios ma —
yores, si la pérdida se produce después de la erupcidn del segundc molar
permanente solo se podra esperar un volcamiento de estie diente. Aungue -
los premclares experimentardn la mayor cantidad de desplazamientoc distal.
Todos los dientes por delante del espacio, incluidos los incisivos central
y laterasl del lado opuesto, pueden dar muestras de movimiento en ese senti
do. Los contactos se abrirdn y los premolares, en particular, roterdn al
inclinarse hacia distal. Hay una tendencia de los premolares superiores
a moverse al unisono, en tanto que los del arco inferior se pueden mover —
por separado. Como resultado del desplazamients y rotacidn de estos y -

otros dientes de la zona se producird uma oclusidn traumdtica.

i-3) ERJPCION INTERAUWMPIDA DE LOS DIENTES ANTAGONISTAS

Como al parecer les primeros molares permanentes son mds susceptibles
a la caries y se piercen con mayor frecuencia, ser#in consideradas las alte-
raciones entre arcadas consecutivas a la pérdida del primer molar permanen-—
te inferior. Cuando el primer molar permanente superior pierde su antago-
nista, erupciona con un ritmo més‘répido que los Zientes adyeacentes. Al
sobreerugscionar, sera desplazado hzacia vestibular. La existencia super -
puesta de maloclusidn, musculaturz zncrmal o presercia de hdbitos bucales
puede afectar el resultado final tal como en el casoc de la pérdide prematu-

ra de los molares temporales.

i-4) PIACIDA DEL PRIMVER MOLAR PERMANENTE ANTES O£ _A ERUPCICN DEL

SEGUNDO MOLAR.

Aungue es posible prevenir la extusidn del priner molar permznente Su-
perior rediante la colcoacidn de une prétesis parcial, no hay wunza ~zrera ab

solutamente eficaz de influir sobre 1z via de erucziin el segunuc ~2lar -



permanente fuera de una extensidn distal de acrilico en la prétesis parcial.
El segundo molar se desplazard hacia mesial antes de la erupcién. Siempre
es posible la reubicacidn de este diente por el Ortodoncista, después de la
erupcidn. Pero entonces habre que considerar pare el nifio un mantenimien-
to prolongado del espacio hasta el momento en que se construya un puenté fi
jo. A menudo se recomienda la extraccidn del primer molar permanente anta
gonista, aldn cuandoc se presente sano v libre de cdries, con pref‘erencia_ a

dejar que se extruya o antes de someter al nifio a un prolongada mantenimisn
to del espacio y eventual reposicidn fija. Si se eliminan los primeros mg
lares permanertes vardios afios antes ‘de la erupcidn del segundo molar perme-
nente, hay una excelente probabilidad de que los segundos malares erupcionen
en wa posicidn aceptable. La decisidn de dejar que el segundo molar se -
gesplace hacia mesial o guiarlc a una posicidn adelantada derecha puede ser

influida por la presencia de un tercer molar de tamafio normal.

i-5)} PERDIDA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE DESPUES DE LA ERUPCION

DEL SEGUNDO MGQ_AR PERMANENTE.

Cuando se pierde el primer molar permenente despufs de la erupcién del
segundo molar, es conveniente la consulta con el Ortodoncista. Es importan
te convencerse de que, sin tratamiento el segundo molar caera hacia adelante

en cuestidn de semanas.

A menudo la sclucidn mds satisfactoria es mover el segundo molar masiva
mente hacia la zona ocupada antes por el primer molar. §i se decide que -

hay que conservar e. espacio hay varias maneras de cumplir este proceso:

1} Corona "cverlay” colada. Es esencialmente igual a la overlay de
Willett, excepto en que se agregan una barra oclusal y un apoyoc pa—

ra mantener 13 relacidn de los dientes antagonistas.

2} Mantenezir de banda yansz modificada. Una buena banda. resistente
de oroc, tien adaptada, reforzada con soldadura, con ansa, barra y -

apoyc 2z 2 menudo el mantenedor de eleccidn.



Puente Fijo. Mink Halld que pacientes @ su temprana adolescencisa
eran a menudo buencs candidatos pzra protesis fija. El tamario de
la pulpa de los diemtes pilares es, en esencia, el factor determi-
nante. Siempre que la pulpa se haya retirado al punto en que pue
dan colocar incrustaciones o corenas enteras, se godrd construir

un puente f1ijo.



CAPITULO 1V

MATERIA. E INSTRUMENTAL PARA LA FABRICACION

DE_APARATO.OGIA REMOVIBLE

a) Construccidn de las Bandas Molares

lLashbandtas para molares pueden hecerse de metales preciosos o de acerag -
inoxidable. Al seleccionar el material con el que se va a hacer una banda

molar, hay que buscar las propiedades mencichadas a continuacidn:

Precicsos Acerg
a) Mis caros. a) Mds baratos.
b) El desperdicio tiene valor. b} €1 desperdicio noc tiene valor.

c) Fdcil de trabajar y de soldar G) Puede ser soldada eléctricamen-

con cierta seguridad de gue -~ te, mds dificil de trabajar y de

el punto de soldadura es re — sgldar, menor seguridad de que -

sistente. : el punto de spldadura sea perma-—
d) Puede ser itemplado. nente.

d]} No puede templarse.

El material con el que se ccnstruye ura@ banda varia en espesor desde — —
0.12 mm a 0.17 mm ¥ en anchura de 3mm a 6 mm. Ambns materiales se consi -

guen en una gran variedad de Tormas.

PRECIOSOS ACEROD

1. Material de banda en tiras X
2. Formas curvas lisas. X
3. Formae contorneadas.
4. Cilindros.

5. Bandas prefabricadas.

X X X X

6. Bandas con anilla.



Independientemente del material o del método elegido, el prosducto fi-
nal debe tener las caracteristicas siguientes: 1la banda debe estar adapta
da intimamente al contorno del diente, sin interferir en la oclusidn y de-
be extenderse 0.5 mm a 1mm por debajo del borde libre de la encia. En las
éuperficies mesial y distal, el borde de la banda debe llegar hasta la - -

cresta marginal.

El borde gingival de la banda debe estar festoneado masial y distalmen
te para que no se encaje en las Tibras periodontales que van a través de -

los tabiques.

b) Bandas Prefabricadas (metal precicsc 6 acerc inoxidable).

Tanto las bandas directas camo las indirectas vienen en diversos tama-
fios y estdn prefabricadas para ajustarse a dientes superiores e inferiores.
Pueden adaptarse a los dientes, perc generalmente se usan para adaptacién

directa. Con cuidado pueden ocbtenerse un ajuste notable.

c) Banda con Anilla (metal preciosc 6 acers inoxidable).

Las bandas con anilla estén formadas por un cilindro con una pequefa on
dulacidon. Estdn contorneadas y vienen en cuatro tamaros. Apretando esta
pequena ondulacidn gueden adaptarse a dientes de distintas formas y tamafios.
Casi siempre se ajustan directamente. Es mejor usar pinzas especiales para

su adaptacién.

J) Ganchos Burales v | inguales

Acero inoxidable o metales preciosos.

Beneralmente soidados, pers también los hay prefabricados garz spldadure

eléctrica.

Alambre de seccifn redondz ze $.78mm., o de diversos tamafice e acuerdo

con las necesidades.
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Los ganchos bucales se usan para eldsticos intermaxilares e intremaxi~-
lares. Se colocan en posicidn que:disminuyan la inclinacién de.algdn mo —
lar. §i en esé sitic hay un tubo bucal no es necesaric afiadir un gancho
lingual porque el extremo distal del tubo puede utilizarse con esta finali-
dad. Sin embargo, puede afadirse un gancho sobre gl tubo bucal cuando ds-

te no puede usarse de esta manera.

e) Bandas para incisivos, canings y premolares.

Las bandas para dientes anteriores y premolares pueden hacerse dé'meta-.-
les preciosos o de acero inoxidable, y puede afiadirseles una variedad de adi
tamentos. Estos diversos aparatos ortodéncicos é base de banda, como por
ejemplo, el arco de canto, el gemelo, el universal etc.,!tienen un.soparte 8S

pecial diseflado pare cada técnica.

Las bandas anteriores se utilizan para proporcionar un control exacto de
los dientes durante las rotacionss y movimientos en el cuerno. Es muy nece-
sario que estén ajustadas adecuadamente, colocadas a la altura correscta sobre
el diente y bien cementadas, puesto que las bandas y soportes propocionan un
medio de unir varios dientes, cuando estdn mel colocados afectan la posicidn

de dichos dientes.

f) Cubiertas para molares temporales.

lLas cubiertas prefabricadas de aceru inoxidable, conocidas como formas

para coronas de dientes caduces, se pueden adguirir en diversos tamafios para
molares caninas de leche. Son delgadas, ligeras y poco costosas y éu adap-
tacifn en la boca es fécil y rdpida. A menos que el operador sea excepcio-
nalmerite hdbil en la construccidn de bandas, estas coronas prefabricadas pro
porcicnardn mejor retencién que una banda. Los fabricantes dan las instruc

ciones adecuadas para su insercién.

=



Modelos de Trabajo

Los modelos de trabajo son los que se usan par la construccién de apa—~
ratos. Deben ser exactos, perc no hay necesidad de emplear tiempo en em —
bellecerlos. Las impresiones para modelos de trabajo pueden hacerse en -~
compuesto alginato o hidrocoloide o una combinacidn de éstos. Para la for
macidn de aparatos en acrilicc s6lo debe usarse material de impresion hidro
coloide o alginaio. Es imposible conétmir un aparato mds preciso que los

moldes sobre los cuales se ha hecho.

g) Construccién de Aparatos.

g-1) Cuando las bandas no estdn cementadas. La construccién indirec

ta de aparatos puede bacerse sobre modelos de trabajo en los cuales las ban
das mplares se colocan exactamente como - se ajustarian en 1a boca. La im -
presidn mantiene las bandas molares al estarse vaciando los moldes. Pue -
den tormarse las impresiones después de que las bandas molares se han hecho
y soldar en ellas los aditamentos sobre los modelos de trabajo; o se pueden
soldar los aditamentos en la mano, volver a colocar las bandas en la boca y
luego volver a tomsr la impresién. Es preferible este procedimiento, pues
+0 cue permite sentar las bandas con mds exactitud dentro del material de
impresidn, sirviendo los tubos bucales y las fundas para estabilizarlas.
Aungue ninguno de los materiales mencionados anteriormente se use para este
prop6sito, lo gue parece mds prdctico es una combinacién de compuestos para

impresionss y alginato.

g—2) Cuando las bandas estin cementadas. A veces se desea construir

un aparato despufs Oz que las bandas molares han sido cementadas a los dien-
tes., [Es posible hacerlos sin guitar las bandas. El método incluye la — -

corstrucecién de alambre de transferencia.

g-3) Modelos de trabaic para aparatos en acrilico. En diversas par-

t25 se dan indicaciones sencillzs para la construccidn de apamtos en acrili
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co . Laos modelos de trebajo para aparatos en acrilico -
deben hacerse tan exactos como sea posible. Es mejor usar una piedra den
ga o una mezcla mitad de piedra y mitad de yeso. EL1 modelo debe ser cu -~

bierto con hoja de estafio, o un substitutivo.

h)  ASCCS LIMGUALES

Se trata de un zlambre de seccidn redonda (generalmcnte de metal pre-
cioso oe fmm., o de acero de 0.8mm.}, iIntimamente adaptado a las superfi —
cies linguaies de lcs dientes y unido a bandas scbre los primercs molares

permanentes. \

k-1} Removikle. El arco lingual removible tiene cilindros accesorios
de precisign, soldadss en dngule recto, que ajustan dentro de las fundas co-
rrespendiertes coleocadas en la superficie lingual de las bandas molares.
Varios tipos de cierre mantienen el aparato en posicidn. Se usa como un

aparatec activo.

h—z) Fijos. EI arco lingual fijo estd soldado a las bandas molares.
Se utzliza parn el rwntenimiento de la longitue del arce, con propdsitos de
retencidn y para 2nclaje suplcmentario en los movimientos dentales de la den
tadura cpuesta. El arco lingual se hace sobre el modelo de trabaje, y se -

adaptz mds intimenente a los dientes y las curvaturas.

»-3} Arco lirzuzl con espiga redonda. Puede doblarse el arce lingual

para zue por sf miseo forme 12 esgiga vertical, Esta modificacidn de espi-
g2 re-goa es Gtil cuando se desea rotar el molzr al que estd insertado el -
arcz: zor ejemglc, [os mplares superiores que se deslizan hacia adelznte ~ -
suele= brotar lirzuzimente v pusse ser ventzjoso corregir le aite acidn. 8i

ue es meizr dejar 13 posicidn d 1los rolares, el arco Iirguzl de es—

13
s
£

igz rouonca es ~ig Sificil de —anipular.
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El aparato del arco labial presenta gran variedad de formas, que compren
de de 1 a 15 alambres redondos, rectzngular, de seccidn cuadrada, o en forma
de cinta. Los arcos labiales de usz corriente san de alambre gque varia des-
de 0.25mm a 1.52mm de didmetro. S351o se usan insertados a primeros molares,
con banda (por ejemplo en el aparzto labiolingual), a molares y a los seis ——
dientes anteriores (por ejempla, el =mparato de alambre gemelo) o con todos -
los dientes de banda (por ejempla, = aparato de canto). Muchos de los sis
temas americanos modernos de ortecorcia se derivan de las modificuciones en
el tamafio, forma o nimero de los =rcos labiales, gue se usan, o de variacio -
nes en el disefio de los soportes que mantienen 3l zalambre sobre la banda del

diente.

i-1) Arco Labial de Seccidn Sedonda (gruess}. El arco labial gruesa,

de seccidn redonda, consiste en ur =lambre Unico de 0.85mm a 1mm de didmetro,
unido a tubos sobre los molares sclzmente. Por lc comin se utiliza con el -
arce lingual removible y esta cqmbinacién se llamz sparato labiolingual.

Se utilizan resortes auxiliares, uridos a cualquierz de los arcos, para prodd
cir movimientos individuales Ze gie~tes, puestc gue los anteriores, por lo -

general no tienen kandas.

Muchos dentistas usan el apar:to labiolinguzl para tratar todzs las malg
clusicnes. Sus ventajas estribar =r su simplicizae y facilidad de construc—
cidn. Sin embargo presentz, des.z=-zzjas cuando =2 intentan movimientos si -
mult3neos complicados y exactsos o= Jarios dientes. En estas condiclones ©
necesitan muchos auxiliares y los nentistas poco exgerimentados quizd no colg
quen Eien los anclzjes. A primerz .ista, el aparats labiolingual parece, Y
es cimole para construirlo. No ez T4cil obtener resultados ce z=lta calidad
con estos aparatos, para lograrlc =2 necesita muc-z habilidad. Caon 1a mayor
purte de ecstos aparatos, se rejor:z I: aparienciz =2 1z maloclusidn. Sin em-
bairgs, es diffsil, tanto con ezts  s.rito como ozn oiros, consssuir gue todos

s - = o g o .- K - ~ e e = S
0L C220% tengan on resulb.on fi-z . que soo estizoe.



i-2) Arco Lebial Ligero de Seccién Redondz. El arco labial ligero de

seccidn redonda se usa en forma en absoluto diferente del areo labial grueso,
simple. El arco labial ligeroc de seccidn redonda suele hacerse de acerg con
un didmetro que va desde 0.25mm a 3.50mm., Siempre se usSa con soportes sg -
bre dientes anteriores con banda; su finalidad es servir come medic para 1la

aplicacién de fuerza directa sobre los dientes mal puestos. Pueden utilizar
se varios soportes; aungue el de shrazadera laterzl y el de camal de cierre -
son los mds diversocs, y por lo tanto, los mds comunes. Los aditamentos, -~
por lo tanto, consisten en bandas molares, con tuios bucales y una serie de

bandas anteriores con soportes a los cuales se 1iga de seccidn redonda.

El arco labial ligerv de seccién redonda puede usarse para el tratamien-
to de casi todos los tipos de maloclusidn. Es en sI un aparsto muy comin ¥y
se usa en los periddos tempranos del tratamiente, tanto en los sistemas de zar

co de canto como el universal.

Es un aparato muy dtil para el alineamiento ¥ la rotacidn de dientes an-
teriores. Los aditamentos, por 1o tanto, consisten en adapitando estrecha —
mente el alambre dentro del soporte. Es excelente para alinear las coronas
de los dientes, pers se tropieza con dificultades para hacer 1o mismo con las
raices., Se necesita habilidad parm utilizar aditamentos auxiliares, bastan-
te complicados para el movimientc en masa y en cuerpo de dientes.

i-3) Arco Labizal para Anclaje Extrabucal., El arco labial grueso de -

seccidn redonda se usz con un arco extrabucal Ise-itado para la aplicacidn de
traccidn eccipital, o con banda cerwvical. El r#= interno de sstos dos arcos
es uno labial en acero generalmente ce 1.01mm de -ifmetro, al cuzl se solda

en el centro un arco facial extrabucsl.

£l anclaje extrszucal se usa rutinariaments zzra el tratz—iento de mals
clusicnes dentales y eszusléticas zlzse IIL. Lz z-licacidn de .2 fuerza es:

a) para mover los ~2lxressusericres zistalments, = para dirizir la erup -

¥
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ci6n mds distal de los dientes superiores, 6 c) para mantener la denficiﬁn Su—-
perior en su sitio mientras que los huesos del maciso nasomaxilar crecen hacia
abajo y hacia adelante. El anclaje extrabucal también se usa por algunos con
una mentonera, para intentar detener el crecimiento de la mandibula en los pro-

blemas de clase tres esquelética.

j) APARATOS REMOVIBLES

L os apararatos removibles han sido usados desde los primeros tiempos de Ia
Ortodoncia para la correccidn de las maloclusiones de los dientes. La historia
de su desarrollo varia segin el pais. En Amérieca su omplio uso como apzratos
activos se redujo notablemente después del perfeccionamiento de los tipos de zpa
ratos fijos con bandas mdlitiples. Aunque en América algunos médicos utilizan
los aparatos removibles activos, no son muy comunes para la correceidn de ampiios
problemas oclusales. Los aparatos removibles se usan extensamente para evitar -
las maloclusiones en combinacidn con técnicas de aparates con bandas miltiples v
como instrumentos retenedores. - En Europa, por diversas razones, los aparatos
remnibles han alcanzado un grado de desarrollo y popularidad mayores que en Amé-—
rica.

l.os aparatos removibles pueden hacerse principalmente de metal, por egjevsic
el aparato de Crezat, que estd fabricado con alambres de oro forjados y soldades,
o de alguno dz los plasticos. La mayoria de los aparatos removibles en pldstico
tienen resortes de retencidn, como, por ejemplo, los aparatos de Andresen, Hawiey

y Schwartz.

j-1) Método de Andresen. (Sistema Noruego, activador monobloc)

Los aparatos removibles activos pueden dividirse en dos grupos: aquelles cu
yo propSsito es mover dientes y aguellas cuya furcidn es estimular la actividaz
muscular gque, a su vez, modificard la erupcidn y % crecimiento de los dientes y

de la cara.
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El apareto de Andresen pertenece a este Gltimo grupo. Andresen lo
disefi§ basdndose en la idea de que la actividad muscular puedes utilizar—
se para corregir las malaclusiones. El activador de Andresen tiene co-
mo propdsito primordial iniciar reflejos nuevos de la neuromusculatura de
la regién bucofacial. £E1 activador estd hecho de manera que se adapta ~
al interior de la boca con los dientes ocluyendo sobre €l. Cuando €l pa
ciente estd descansando y las mandibulas separadas, el aparato no tiene -
efecto sobre las dientes, pero s sobre la neuromusculatura. El peso -
del aparato, que estd suelto en la boca, d@ lugar a un reflejo de oclusidn
de la mandibula, y hace que los dientes entren en contacto con el apareto.
Los misculos propocionan la fuerza que se aplica sobre los dientes a tra -~
vés del aparato; y la aplicacién de dicha fuerza, estd por supuesto bajo
el control reflejo del sistema neuromuscular del paciente. En esto estri
ba la diferencia bdsica entre el aparato de tipo Andresen y otrps aparstos
removibles. Estos Gltimos mueven los dientes por sf mismos, y gl aparato

de Andresen prepara y dirige la musculature para formar la oclusidn.

El aparato se usa solamente en la noche y ocasiona una accién internQ;
tente, cuando el sujeto estd dormido, al elevarse la mandibula durante 1la
deglucidn refleja. Algunos afiaden rescortes pare mover ciertos dientes, -
pera muchos de los que utilizan el método de Andresen dan mayor importancia
a los resortes auxiliares que al concepto bdsico de “ortopedia funcional de
la mandibula®. Desde las presentaciones definitivas de Andresen ha habido
muchos malos entendimientos, conceptos erréneos, abusos y modificaciones -
del concepto original. 5in embargo, sigue siendec uno de los aparatos mds

populares en el mundo,

j~-2) Mantenedor de Espacio Multiples. Los mantenedores de espacio -

miltipes son aparatos de acrilico que cubren la mucosa lingual y las super—
ficies linguales de los dient=s con pléstics gue se extiende a las dreas -

dande ce han gercido cadumes. Puere hanerse una gran variedad de disefics,



segin las necesidades de cada persona. El pldstico no sdlo mantiene sl es-
pacio en la linea del arco, sinoc gue también se construye para obligar a los
dientes del lado opuestn a mantener el plano de oclusidn y evitar la extru -
sitn de los dientes opuestos.

j~3 Recuperadores de Espacio. Los recuperadores de espacio son apa-

ratos removibles en acrdilico para recuperar espacio lineal en el arco den -
tal. Se usan para enderezar dientes que se han deslizado después de que se
han perdido otros dientes. Los recuperadores de espacio encuentran su méxi
ma utilidad durante la denticidon mixta, después de la pérdida prematura de

los molares y para colocar en su lugar dientes permanentes que van a ser uti

1izados como soportes.

El recuperador de espacio no debe ser usado para crear espacio en la 1
nea del arco cuando Sste nunca ha existido. 5u Unico propésito es inclinar

dientes y asi recuperar el espacio que se ha perdido.

j-4) Betenedor de Hawley. E1l retenedor de Hawley es un aparato removi

ble en plastico, usado para mantener las nuevas posiciones de los dientes -
despuss de que se ha completado la terapéutica ortodSncica activa. El nom—
bre de "aparato de Hawley" se aplica errdneamente a una gran variedad de apz
ratos removibles. Debe usarse sdlo para los aparatos de retencién. Los
aparatos superiores a veces tienen un plano de mordida. Se usa una gran va
riedad de alambres labiales y su eleccidn depende del tipo de movimientos que

se han efectuado.

K} INSTRUMENTOS Y MATERIALES

4.— Lista minima para el dentista general:

Calibrador de Boley.
Porta bandas {Mershon, Swenehart, ¢ un tipo semejante]}.



Pinzzs de How Ndm. 110 (cuando menos dos pares, o uno ndm. 136).
Pinzas para doblar alambre, ndm. 118 o ndm. 139.

Pinzzs para contornmsar bandas, ndm. 114.

Pinzas para formar bandas con ondz, molares, ndm. 23.

Pinzas para quitar bandas, nim. 347.

Brufiidor de bandas {de Young o tipo semejante).

Pinzas para soldar del tipo de cierre.

Bandes molares de anilla, tamafios surtidaos.

Bandas con soporte, canal de cierre, 0.07mm X 0.06mm. (metal pre-
ciose o acero inoxidable).

Solcdzoura para alambre, de calibre 28, 8¢,12K, 18K.

Pasiz de fundente.

Alambre de acero cromado, 0O,4mm, ©.58mm, O.80mm, 1 mm.

Alzmbre de metal precioso, 0.90mm, 0.54mm.

Tubas bucales, ejemplo 1.25mm de largo (metal precioso).
Cilindros de media cafia y fundas, paras calibre 14 (metal precicsa]. '
Formas de acerc Cromado de corores temporsles, tamafios surtides.
Fundete de fluorurg para soldadura de aceruo.

Alssbre para cierre, 0.60 mm.

Sopieste para oricdoncia.

Pinzas para coriar alambre.

Ancliaje occipital prefabhricado.

Alambre de latda para separar, J.50mm. -

Alartre para ligadura, 0.25mm. de acero inoxidable.

Exzersidn de la lista. Se incluye toda la lista anterior,

Pi-zas para formar bandas de Pe=k o Angle (se necesitan dos).
Pi—-as para cortzr ligaduras.

E_2ztro-solcdaccr c¢e punto pars trabajar con aparatos ce acero
croado.

For-ador de arcs lingual de £22is NGm. 393.
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Lz habilidad en las ténicas ortodSncicas no significa que se deba ad-
guirir gran variedad de instrumentos, perc si dominar el uso de unobs cuan—

tos.

Cada dentista tendrd pronto un conjunto de instrumentos favoritos, pe

ro los mencionados antericrmente servirdnm gara comenzar.
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CAPTTILO V ¢

MANTENEDORES DE _ESPACIO

a) CLASIFICACION:

1.~ Fijos, semifijos o removibles.
2.~ Con bandas o sin ellas.

3.~ Funcionales y no funcionales.
4.~ Activos o pasivos.

5.~ Ciertas combinaciones de las clasificaciones anteriores.

b) PLANIFICACION EN EL. MANTENIMIENTO DEL ESPACIO.

Es importante para el Odontdlogo las siguientes considersciones al estu-
diar el mentenimientoc de espacio tras la pérdida extempordnea de dientes tem-

porales,

b-1) Tiempo trenscurrido desde la pérdida. Este factor es quizd el mds

importante y merece cuidadosa consideracidn. 5i se habrd que producir un -
cierre del espacio, habitualmente tendrd lugar durante el primer periodo de -
sus meses consecutivos a la extraccidn. En instancias en que el Odontdlogo
elimina un diente primario, si,todos los factores indican la necesidad del -~
mantenimiento del espgacic, es mejor colocar un aparato tan pronto como sea pg
sible después de la extraccidn. En algunos casos es posible confecciomar un
aparato antes de la extraccidn y cslocarlec en la misma sesidn en que se le —-
efectla. Este susle ser el enfoque preferible, nunca esti indicada la espera
vigilante del cierre —=l espacio después de una extraceidn sin planificacidn

del mantenimiento del =cpacio.

£l OdontSlogs @ —snudo ve nifincs 2 los cuales se les extrajeron los dien -



tes meses y hasta 8 afios antes de su primer contacto con ellos. Pueden ha-
berse producidc ya lamentables cambios en la oclusién. Aunque se haya pro-
ducido el cierre del espacio, a veces podria ser conveniente realizar un man
tenedor, por ninguna otra razfn que el restablecimiento de la funcién oclu -
sal normal en esta zona. También podria convenir la caonstruccidn de un apa
rato active, recuperador del espacio pérdido, pare despugs mantenerle hasta

la erupcién de los dientes permanentes.

b-2} Edad dental del paciente. Las fechas promedic de erupcién no de-

ben influir sobre las decisiones consernientes a la construccidn de un mante
nedor de espacio: son grandes las variaciones en la época de erupcidn de -
los dientes. No es rero observar premolares que erupcionan a los 8 afos.

Bron estudid la aparicidn de los dientes permanentes segin su desarrollo ra—
dicular, observando en las radiografias, en el momento de la erupcidn. Ella
| observé que la mayoria de los dientes erupcionan cuando han formado tres —

cuartas partes de la rafz, cumlguiera que sea la edad cmnolﬁgica' del nifio.

Hay que tener en cuenta que la edad en que se perdid el diente temporal
puede influir sobre la época de aparicidn del reemplazante. Varios estu —
dios indican que la pérdida de un molar temporal antes de los 7 ahos (edad
cronolégica) padecerd una emergencia retrasada del reemplazante, mientras -
que la pérdida posterior a los 7 afios conduce a una erupcidn temprana. La

magnitud de este efecto disminuye con la edad.

b-3) Cantichd de hueso gue recubre el diente no eruzcicrada. Las pre -

dicciones de la azaricidn de cientes basadas en el desarrclio radicular y la
edad en que se perdid el diente temparal no son de fiar, si el hueso gque re-
cubre el diente permanente ha =ido destruido gor la infeccidn. En esta si-

tuacidn, la aparizién del dierte permanente suele estar acelerada.

5i hay huess recubriendc Z3s coronas es facil predecir que no se proca-



cird la erupcién por muchcs meses; estd indicado un aparatc para manteni —
miento del espacio. Una guia pare la prediccisn de la emergencia en gue
los premolares en erupcidn suelen requerir 4 a 5 meses para desplazarse -

imm. en el hueso, medido en una radiografia de aleta mordible.

b-4) Secuencia de erupcién de los dientes. El Odontdélogo debe ob

servar la relacidn de los dientes en formacidn y esrupcién con los dientes

adyeacentes al espacio creado por la pérdida prematura de un dienté.

Por ejemplo, si se ha pérdido extempordneemente un segundo molar perma
nente estd adelantado al segundo premclar en la erupcidn, hay la posibilidad
de que el molar ejerza una fuerza paderosa sobre gl primer molar permanente
1o cual 1o llevaria a mesializarse y ocupar parte del espacio destinado al -
segundo premolar. 52 da uma situacion similar si se pierde prematuramente
el primer molar temporal y el incisivo lateral permanente y se hallard en -
etapa activa de erupcidn., La erupcidn del incisivo lateral permanente a'mg
nudo provocard un movimiento distal del canino temporal y una ccupacidn del

espacio regquerido por el primer molar.

b-5) Erupcidén retresada del diente permanente. A menudo se ve que los

dientes permanentes estdn individualmente, y retrasados en su desarrollo, vy
por cansiguiente, en su erupcidn. En casos de dientes permanentes parcial—
mente retenidos o una desviacign en la via de erupcidn que provocard ura erup
cidn retrasada anormal, suele ser necesario extreer el diente temporal, cons—
truir un mantenedor de espacioc y permitir que &1 diente permanente erupcione
y asuma su posicién anormal, suele ser necesario extraer el diente temporal,
construir un mantenedor de espacic y permitir gue el diente permanente erup-

cione y asuma su posicidn normal.

b-6) Ausenciz congénita del —iente permansTis. En la ausencia congé -
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nita de los dientes permanentes de reemplazo, el Odon@élogo debe decidir si
es prudente intentar la conservacién del espacio por muchos afios hasta que
se pueda realizar la restauracion fija 6 si es mejor dejar que el espacio -
se cierre. El aspecto mds importante del problema del mantenimiento del

espacio es la presentacidn de los problemas existentes a los padres. Los

Odontdlogos deben tormarse un tiempo para explicar la situacidén y discutir
la posible degeneracidn de una futura maloclusidn si no se toman los pasos

adecuados para mantener el espacio o guiar el desarrcllo de la oclusidn.

L.os padres deben ser informados de la maloclusidn existente y se 1les
debe contar cémo la pérdida de un diente temporal y permanente contribuira a
esta situacidn. Del mismo modo, el Odontdlogo debera dejar bien en claro
que él mantenedor de espacio no corregira ninguna maloclusidn existente y ~
gue sBlo prevendrid que una situacién desfavorable se convierta en algo peor

o més complicado.

c) INDICACIONES

ta falta de un mantenedor de espacio puede llevar a una maloclusidn a -
hdbitos nocivos o a traumatismo fisico, entoneces se aconseja el uso de éste

aparato.
Colocar mantensdores de espacio hard menos dafic que no hacerlo.

1.- QCuando se pierde un segundc molar antes que el segundo premolar este ~

preparado para gcupar su lugar.

2.— Pérdidas tempranas de primeros molares primarios, producen cierre de -

esgzsio.

3.~ Ausencias congénitas de cegundos premolares, es probablermente mejor oz

Jjar emigrar el molzr permanents —:cia delante por si solo y ouupar <l
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Los incisivas laterales superiores muy a menudo faltan por causas con
génitas. Los caninos desviados mesialmente, casi siempre pueden tra
tarse para resultar em substituciones laterales de mejor aspecto esté
tico que los puentes fijos en espacias mantenidos abiertos. Lo me -~

jor es dejar que el espacio se cierre.

La pérdida de piezas primarias deberd remediarse con el emplazamiento
de un mantenedor de espacio. La lengua empezard a buscar espacios y
can esto se pueden favorecer los hdbitos. Pueden acentuarse y prolon

garse los defectos del lenguaje.

-

Pérdida prematura del primer molar permanente. Si la pérdida ocurre «
varios afios antes del momento en gue hace erupcién el segundo molar per
manente, &ste Gltimo puede emigrar hacia delante y brotar en cclusién -
normal, tomando el lugar del primer molar permanente. 51 el segundo
molar permanente ya ha hecho erupcifn o estd en erupcidn parcial, se -
presentan dos caminos a elegir.

Mover ortoddnticamente el segundo molar hacia adelante (en este caso la
ayuda de un ortodéntisia) 6 mantener el espacio abisrto para ewmplazar

un puente permanente en etapas posteriores.

5i el segundo molar =rimario se pierde poco tiempo antes de la erupcién
del primer molar permanente una protuberancia en la cresta del borde ai
veolar indicard el lLugar ée la erupcidén del primer rolar permanente.

En ur caso bilateral -e este tipo, es de gran ayuda un mantenedor de es
pacic funcional inastivzo y removible construido para incidir en el teji
do gingival inmediat=z~ente anterior a la superficie mesial del primer -
molar cermanente no brotado, o incluso cuando el primer molar primario
se pierde en el otrc lado. Reforzar el anclaje cel arco labial con re
sinz ze curacidn sroziz ayuda a mantener la extreri-ses distal de silla

libre er contacto zz =21 borde alvealar.



c)

Los Odontdlogos generales puedeitr usar mantenedores de espacio activos.
con grandes beneficics. Puede usarsg un mantenedor de espacio acti-
vo para presionar distalmente o hacia arriba un primer molar permanen
te que haya emigrede o se haya inclinado mesialmente, evitando la —

erupcidn del segundo premolar.

CONTBAINDICACIONES

5i el mantenedor de espacio puede interferir con la erupcidn del dien

te suceddneo.

Cuande se ha pérdido parcialmente el espacio, no estard indicado un -~

mantenedor de espacio, sino un recuperador del mismo.

En auserncia del sucescr en donde no serd reemplazado el diente pérdi-

do.

En algunos casos de —alposiciones severds donde estdn indicadas las -

extracciones.

En caso donde el exdmen radiogrédfice muestre gue el intervalo entre -

las piezas y la erupgcidn de los permanentes es menor a tres meses.

REQUISITSS DE UN MANTENESDOR DE ESPACIC

1.~ bDeberd mantensr 1z dimensidn mesiodistal =% Ziente pérdide.

2.~ De ser posible, czberd ser funzional para evitar la sobre-erup -
cidn del antaggrista.

3.~ Deberd ser sencillo y resistente.

4.— HNo deberd ejercer tensidn excesiva sgpbre los +ejidos blandos vy
dientes.

5.~ {uz se pusda limziar fécilmente.



e) ELECCION ©& MANTENEDORES DE ESPACIO

En términos generales la mayoria de los casps de mantenimiento de espa-—
cio pueden hacerse por la insercidn de mantensdores pasivos y removibles, he
chos con hilos metdlicos y resina acrilica. El uso de resinas de curacidn
propia convierte esta técnica en un procedimiento de consultorio fécil y ré-

pido.

En alguncs mantenedores de espacio, también se incluye el uso de bandas.
El Odontflogo general muy a menudo quiere esguivar la febricacidn de bandas,
pero fabricarias no es tan complicado como oiros procedimientos que realiza -~

el Odontdlogo de buena gana.

Una bande mecha a medida y ajuste perfectn, construida en la boca del -
paciente, es generalmente més satisfactoria que una banda hecha en un modelo
de piedra y comstruida en un laboratoric comercial. Existen incluso bandas
preformadas disponibles en diferentes tamafios, el Odontdlogo podréd usar estos

con gran exito.

La pérdide de un segunds molar primaric generalmente puede remediarse con
la insercidn de un mantensdor de espacio de acrilico e hilo metdlico. Este -
suede substituir la pérdida en uno o ambos lados. Puede hacerse con o sin ar
co lingual, perc se aconsejan oescansos oclusales en los molares (si estan pre
sentes), particularmente en el arco inferior de un caso unilateral. El resto

evitard que el rentenedor se oeslice hacia el piso de la boca.

Para la elscsidn del mantenedor de espacio, se debe tener en cuenta:

1.~ Tiempo transcurrido desde la pérdida.

2,- .2 edad del paciente.

3.~ L2 zantidad de -ueso que cubre el diente no erupcionado.
4.~ _3 erupcién reiracada del diente permanente.

5.~ .2 ausencia co-3Snita del disrie permanente.



Los mantenedores de espacio se pueden dividir en tres categorias; fi-

jos, semifijos y removibles. Cada clase de mantenedor de espacio tiene

sus ventajas y sus limitaciones. Ninguno de ellos es ideal.

f) MANTENEDOR DE ESPACID REMOVIBLE

7.~
B.-
9.~
10.-
1.~
12.-

2-"
3.~
4.-

5:"‘

Ventajas:
Es Técil de limpiar

Permite la limpieza de las piezas.

Mantiene o restaura la dimensién vertical.

Puede usarse en combinacién con otros procedimientos preventivos.
Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la circulacién de
la sangre a los tejidos blandos.

Puede construirse de forma estética.

Facilita la masticacién y el hablar.

Ayudae a mantener la lgngua en sus limites.

Estimula la erupcidn de las piezas permanentes.

No es necesaria la construcciSn de bandas.

Se efectdan ficilmente las revisiones dentales en busca de caries.
Puede hacerse lugar para la erupcidn de piezas sin necesidad de -

construir un aparate nuevo.

Desvertaijas:

Puede perderse.

El paciente puede decidir no llevario guesto.

Puede rcmperse.

Puede restringir el crecimiento later=al de la mandibula, si se in-
corporan grasas.

Puede irritar los tejidos blandos.

Las desventzjas 1, 2 v 3 ~u=stran la recesidad de convencer a los padres

o



del paciente y al nifio de la importancia del mantenedor y el costo de una

substitucidn.

Generaimente, si el espacio se ocupa con un facsimil razonable de 1la
pieza, el mantenedor de espacio toma un aspecto estético agradable y el'ni

fio dificilmente querrd separarse de €l.

Si se observa un posible desarrolloc de sobremordide (deventaja No. 4),
puede ser factible descartar las grapas molares y pasar a retencién ante -
rior o espolones interproximales. 0 puede ser necesarioc un nuevo mantene

dor para adaptarse a los cambios de configuracidn.

La irritacién de los tejidos blandos {desvetaja No. S}, puede requerir
la substitucidn de un mantenedor fijo o semifijo, aungue generalmente esta
situacidn puede ser total o parcialmente eliminada hacienda gue el mantene~

dor de espacio sea parcialmente sostenido por las piezas.

g) MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO

La mayeoriz de los mantenedores de espacio son de éste tipo.

El aparato generalmente estd anclado en una banda o en una corona. E1
conector puede ser un alambre el cual esta soldado al anclaje de uno de sus
extremos y el otro extremo descansa libremente en el diente adyacente al es
pacic libre. En el caso del ;rco lingual o el arco de Nance cuando se uti
lizan como mantenedores de espacio, el conector es un arco lingual fijo de

ambos molares.

Ventajas:

1.~ Construccidn simple y econdmica.

2.— Pérdida minima ce tejido dentaric.

3.~ No oroduce interferencia con 12 erupcidn vertical de los dientes
anclados,

4,- N2 tay interferencia cor 1la reizzidn antero-czsterior o el mavi-
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miento distal de los dientes durante el desarrolloc activo de la
oclusidn.

5.~ No hay interferencia con el movimiento funcional individual del -
diente que estd por salir.

6.—- No hay interferencia con la erupcifn del diente suceddneo.

7.~ No irritan a los tejidos blandos.

B.~ Be previene el movimiento mesial.

9.~ No se pierden.

Desventajas:

1.~ La funcidn de oclusidn no se restaurs.
2.~ En muchas circunstancias se necesitan instrumentos especiales.
3.~ Los dedos o la lengua de los nifios producen fuerzas de torsidn sg

bre lss anclajes fijos.

h} MANTENEDORES DE ESPACINS SEMIFTJOS

El mantenedor de espacio del arco lingual puede anclarse con tubos ho=
rizontales o verticales, soldados a cada una dz las bandas ubicadas en los
molares. Teniendo en cuanta que el aparatoc quede bien fijo para prevenir

gue se le resbale o para gque no se lo guite el nifio.

Ademds de su uso como mantenedor de espacic, este aparaio puede utili-
zarse para prevenir el colapso de los dientes anteriores inferiores. Tam—-
bién el arco lingual semifijo se puede activar y =er utilizadc en movimien-

tos individuales d= alglin diente.

El arco lingual semifijo tiene pocas desventzjas y todas ilas ventajas

de un mantenedor <= espacio fijo.

Venta jas:

1.~ Permite el crecimientc y decarrollo ze l1os maxilares y 21 hueso a.



5.-
6.-

veolar.

Pugde ser removido, reajustado y colocado sin remover bandas.

No puede ser removido por el paciente, por lo tanto tiene menos
probabilidades de distorsidn.

Permite la erupcidn de los dientes sucedéneos, si el paciente no
regresa a tiempo para um revisién.

Permite la fisiologia de los tejidos.

Es inécuo.

i.a desventaja mds frecuente en éste tipo de mantenedor, es la ruptura

a nivel de los anclajes.

Mantenadores de Espacio Removibles

Los aparatos de éste tipo (mantenedores de espacios bilaterales o uni-

laterales de acrilico) son generalmente construidos de pldstico o materiales

acrilicos con o sin ganchos de anclaje. También es posible incorporar dien

tes en dste tipo de aparatos.

Ventajas:

Sirven pars reemplazar dreas adéntulas unilatereles o bilaterales
sin hacer recortes de las estructuras duras del diente.

Las superficies masticatorias de los dientes se pueden reemplazar
fécilmente previnienéc la elongacidn o supraérupcidn de los dientes
antagonistas.

Los tejidos gingivales se estimulan.

Desventa ias:

No pueden ser utilizadZos en nifios muy pegueiics o que no presten cos

peracidn.

La suceptibilidad a 1= caries aumenta en las superficies proximales
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.

de los dientes en contacto con el aparato.

3.- Los tejidos gingivales pueden traumatizarse fécilmente.

Mantenedores de Espacio Fijos (Banda abrazadera y Arco lln;,".:al)

Los molares primarics juegan un papel importante en el desarrollo normal
del arco permanente durante la época de la denticidn mixta {entre los 5y 12
afios). Cuando se pierden prematuramente los molares primariocs, los molsares
y premolares se mueven hacia el espacio edéntulo, dando como resultads wuna —
malposicitn de los dientes permanentes. Les mantenedores de espacio se de -~
ben utilizar cuando exista una pérdida prematura de cualquier molar primario

y los dientes adyacentes tienden a moverse hacia el drea edéntula.

Los mantenedores de espacio son aparatos que preservan o mantieners la ~
longitud de arco. Se usan para conservar el espacio que era ocupado por el
diente o dientes pérdidos prematuramente y de esa manera conservan la longi -
tud de arce. No se usan para mantener el espacic de un diente sino de todo
2l arco. E1 mantenedor de espacio fijo es el aparato ideal cuando hay pérdi

da prematura de molares primarios.

El arco lingual es un mantenedor de esgacio que preserva la longituz del
arco maxilar inferior. El momento adecuade para colocar el arco linguel es
una vez qgue hayan hecho erugpeifn los incisivps permanentes inferiores. Debi-
do a gque los incisivos infericres tienden a erupcionar en direccidn lingoal,
un arco lingual que se colcocz antes de la erupcidn de estcs dientes detz  ser
observado periddicamente, pare greservar la erupcidn de los incisivos inFerdio

res por detrds del alambre y ns crear asi unz maloclusicn Ze2 tipo iatregénica.

-

El mantenedor de espzcis d2 Nance es el eguivalents z2@ arco linguel para
21 maxilar superior. Parz s. construccidn ss necesitan zos bandas mzlzres, -
40 alambre cocnector (.04C) zzzlando oo tal ~anera que s2 acapte a la E3.=sa -

salatinma y wn botén de acrilicz adheride 2i =2rco y en cort=cto con el —zlzdar,



Este botdn de acrilico que es adosads al paladar, es el gue prevée la resis
tencia y el anclaje que impide la migracién mesial de los dientes posterio-

res.

El uso de un mantenedor de espacio de banda abrazaders estd 1imita;33 a
aquellos casos en 1los cuales ha habido pérdida de un solo molar, en un sclo
cuadrante. El mantenedor de espacio de banda abrazadera tiene sus indica-
ciones en aguellos casos en los cuales se ha pérdido el primer molar prims-
rioc superior y 1os primeros molares inferiores cuando ain no se han hecho -
presentes las incisivos permanentes. Estas indicaciones estdn basadas pri

mariamente en el patrfn y secuencia de erupcidfn de los dientes permanentes.

La pérdide prematura del molar mds distal constituye un problema espe-
cial. Es importante retener wn molar distal que sirva de orientacién ai -
molar no erupcionado. Se han usado tres tipes de aparatos para éste tipo

de problema:

1.— Un guiador de erupcitn distal.
2.- Un mantenedor de espacio corona de abrezadera.

3.-~ Mantenedores de espacio acrilicos gue son removibles.

L.a guia distal de erupcién es posiblemente la menos indicada, ya que se
corre la posibilidacd de producir infeccidn (osteomielitis) dafiando la corore

del diente no erupcionado molar o premalar. Es de construccida dificil.

El mantenedecr de espacio de corona abrazadera tiene la venizsja que es —
un aparato fijo, perc los ajustes son muy dificiles de hacer, Muchas veces
imposibles si el diente erupciona en una posicidn gue no podercs predecir, -
de tal manera que si un aparato de corona abraezaderae no se puede modificar

no es indicado pars éste tipo de problema.

k:

El mantenedcr ze espacio bilaferal de acrilics da la oportanidad y la -
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flexibidad de hacer ajustes si el meolar distal erupciona en una forma dife-
rente a la esperada. Al mismo tiempo se debe proveer una superficie distal

gue guie la erupcifn del molar y mantener el planc de oclusién.

Las desventajas de éste aparato son: 1) que es removible, y 2} la fal-

ta adecuada de retencién cuando hay pérdida bilateral de muchos dientes.

i) MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS

Tomando en consideracidn las ventajas de mantenedorss de espacio removi

bles de acrilico, existen excelentes razones para usar bandss.

Una de estas razones es la falta de cooperacidn del paciente desde el
purito de vista de pérdida, fractura o no llevar puesto el mantenedor. En -

estos casps, se usan las bandas como pzrtes de los instrumentos.

Otro uso de las bandas estd en lu pérdida unilateral de molares prima -
riops. Agui ambas pilezas a cadz lado del espacio pueden bandearse y pueden
soldarse una barra entre ellos, o puede usarse una combinacidn de banda y ri
zo. A veces, en cisos unilaterales bastarin bandzs dnicas. Esto se veri-
fica especialmente en pérdidis tempr:nas de segundos molares primarios antes
de 13 erupcién del primer molar. De ser posible, deberi fabricarse 1z ban-
da en el primer molar primario y deberi tomarse una impresidn del cuadrante,
con la banda en su lugar, antes de extraer el segundo molar primario.
Entonces en el modelo invertido se puede soldar un hilo metdlico al lado dis-
tal de la banda y doblarlo en el aspecto distal del alveolo del segundoc molar

primario {cortado con la ayuda del modelo).

Se extrae el segundo molar primarioc con el mantenedor de espzcio prepara
do para cementarse en el primer molar primario. Se limpia con una espanja

el alveolo para obiener mayor visibilidad y se zjusta el hilo para que togue

la superficie mesial del primer molzr permanente, generalmente visible.



Si el dentista examina al nific cuando el segunde molar primario estd ya
aussnte pusde examinar en la radiogrefia la longitud y grado del doblado ade
cuado del hila. Se coloca la banda en la boca y se comprueba radiografica-
mente la posicidn del hile metdlico en el tejido perforado.

A veces se produce artificialmente la pérdida temprana de caninos prima
rios para dejar los incisivos lateral y central rotar y moverse hacia adelan
te en su posicidn adecuada. 51 esto se realiza temprenamente existe el ps-
ligro de que los segmentos, posteriormente se muevan mesialmente, bloguean-
do el espacio de los caninocs permanentes vy los premolares. Aqui se aconse-
ja un mantenedor fijo, bandeado, no funcional y pasivo. El espacic se man-
tendré abierto por el useo de bandas de molares en los segundos molares prima
rios, junto con un arco lingual soldado adaptado a la unidn del cingulo y la
encia de los incisivos. El usc de tubos linguales verticales y postes sol-
dados al arco iingual lo convertirian en un mantenedor semifijo. BGeneralmen
te esto no es necesario si 1la Gnica meta ambicionade es el mantenimients de
espacio. La presién lingual, junto con el desarrolleo natural, permitirdn
generalmente que los incisivos centrales y latereles se enderecen por si mis-

mos antes de la erupcifin de caninos permanentes y premolares.

Es frecuente que 1z cantidad de espacio requerida para acomoder los inci
sivaos inferiores es muy pequefia. En ese caso, se obtiene el espacio adicio-
nal rebajando con un disca las superficies mesiales de las cispides primarias,
en vez de extrayéndolas, este procedimiento elimina la necesidad de mantene -
dores oe espacio. Rebajar con discg las piezas primarias es beneficiosos en
otras situaciones por ejemplo, cuando un primer premolar superior estd en - -
erupcidn parcial y el canino permanente superior también trata de hacer erup-
cidn. Rebajar con disco la superficie mesial del segundo molar primario su-—
perior también permitird al primer premeclar superior emigrar distalmente, bajo
la influencia del canino permanente en erupcidn. Deberd tenerse gr=n cuidado

de no reducir la dimensidn mesiodistal del segundo molar primario mas alld de
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la dimensidn horizontal del segundé premolar no brotado.

Movimientos reales de las piezas.

Se refiere a la ortodoncia preventiva que afecta al movimiento real de

las piezas. En esta categorfa, también existen tipos fijos y removibles.

J) MANTENEDORES DE ESPACIO FIJO Y ACTIVO

Como gjemplo tomaremos un casoc en el gque no hay lugar suficiente para -
un segundo premolar inferior, pero existe espacio entre €l primer premolar en
inclinacitn distal y el canino y el primer molar estd inclinandose algo mesi-

almente.

Se construye una banda en el primer molar permanente. Para construir
esta banda serd de gran ayuda un punteador. También se usa el punteador para
fijar tubos bucales y linguales a la banda. Estos tubaos de aprdximadamente -
6 mm. de ancho, vienen equipados con orillas para puntear, o también se pueden
soldar a la banda tubos de metal preciose. La banda puede soldarse si no se
poseé un punteador. {_os tubos deberdn ser paralelos entre si en todos los
glanos y sus luces deberdn dirigirse a la unidn de la coroma y la encia en el

primer premalar.

Se toma una impresién de la banda y tubos, con la banda asentada en la —
pieza y después se retira la banda. Se gbturan los orificios de los tubos -
cun cera, para evitar gque el yeso peretre an ellos. Cc aoientan las Gandas
en la impresidn y se vierts un modelo en piedra verde o de brufido. Se dobla
un alambre metdlico en forma de U v se ajusta pasivaments en los tubos bucal y

lingual.

La parte curvada anterior de la U deserd mostrar un doblez retrfgrads, —

donde haga contacto con €l controno dictal del primer premolar. 5i == han di



rigido correctamente los tubos, el hilo met&lico hard contacto con la supexr
ficie distal del primer premolar debajo de su mayor convexidad. El tamafic
del hilo deberd ser ligeramemte menor que el tamafio del tubo.

En la wnién de la parte recta y la parte curva del alambre, en bucal y
en lingual habré que hacer fluir suficiente fundicidn para formar un punto

de detencidén.

k) CONSERVACION DEL. ESPACIO EN LA ZONA DEL PRIMER MOLAR TEMPORAL

El efectsc de la pérdide premolar del primér molar temporal sobre la - -
oclusidn depende en cierto gredo de la etapa de desarrollo de la ocluéiﬁn
en el momento en que Se produce la pérdida. Si se pierde durdnte la erup-
cién activa del primer molar permanente, se ejercerd une intensa fuerza ac~
tiva sobre el segundo molar temporal, 1o cual lao volcard hacia el sspacio

requerido para la erupcidn del primer premolar.

Es probable que se procuzea el desplazamiento distal del caninoc tempo-
ral si la pdrdida del molar temporal, se produce durante la época de erup —
cifn activa del incisive laterel permanente. Asi, las modificacidnes de
la oclusidn pueden llegar hesta la linea media después de la pérdida del -
primer molar temporal, con un desplazamiento de ella hacia el espacio crea-
do por la pérdida prematurs Teon gaida hacia adentro del sector anterior del

lado afectado y con una sotremordida incrementada.

k-1) Mantenedor de Czrona y Ansa de Acero al Cromo. El mantenedor

de corona y ansa de acerg £zia indicado si el diente pilar posterior tiene
caries extensas y necesiia wma restauracidn coronaria o si se le efectio al
guna terapéutica pulpar vi=1, en cuyo casc conviene la proteccidn por recu
brimientc total. Despu€z =2 podrd cortar el ansa y «ejar que la corona si

ga funcionando como resta.rzcidn para el diente pilar, producida ya la erup



cién del permanente. Antes de cementarla se tomard la impresién con compues
to, se quitard la corona del diente y se le ubicard en la impresién y se pre-
parard el modeloc de frebajo.

Parae el ansa se emplea alambre de acero de $0.90mm., el cual se suelda a
la corona con soldacurs de plata y fundente de tipo bdrax. Las ventajas del
mantenedor de norona y ansa de acero son similares a las que tiene el de ban-

da y ansa.

lL.a facilidad de construccidn se manifiesta y el costo de los materiales
incidental. Pero tampoco devuelve la funcidn ni impide la erupcidn de las
dientes antagonistas. s adn, es dificil guitar la corona para hacer ajus—

tes en el ansa.

k-2) Mantenedar de tipo Puente Fijo Modificado. Se puede usar un man

tenedor de tipo puente Tijo modificado para mantener las relaciones de los -~
dientes en el arco después de l; pérdix?a premature del primer molar temporal.
Se tallan el canino y el segundo molar temporal para coronas coladas enteras,
se puede colocar el mantenedor de uma sola pieza. Se ha de tener presente -

gue el canino permanente puede ervpcionar antes gue el primer molar.

1) MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LA ZONA DEL SEBUNDO MOLAR TEMPORAL

La pérdida del segundo melar temporal por lo comiin tendrd menor efecto -~
sobre los dientes del segmento anterior que la pérdida de un primer molar tem
poral. Pero se crears una irregularidad en la relacidn del molar permanente.
£l resultado final cde 13 pérdida prematura del segundo molar temporal es inva-
riablemente el desplazzmiento masial del primer molar permanente con retencién

del segundo premolar.

Los dispositivocs m=ra mantenimiento del espacis aconsejados en general -



cuando se pierde el segundo molar temporal son esencialmente los mismos re-
comendados cuando falta el primer molar. Pero el recomendads con mayor -

frecuencia es el de banda y ansa con la banda en el molar permanente.

Se elige el primer molar permanente como pilar en razdn de ia secuencia
habitual de erupcidn el primer premelar suele adelantarse al segundo premo-
lar. Si se emplea el primer molar temporal coma diente pilar hay la posi-
bilidad de que se pierda antes de la época en que se debiera descartar el
mantenedﬁr. Pero si el primero y el segundo precplar se estédn cesarrollan

dec a un ritmo parejc se puede emplear el primer molar temporal como pilar.

Pérdida dei segundo molar temporal antes del la erupcién

—— del primer molar permanente ————

El dasplazamiento hacia mesial del primer molar cermanente se producird
muctas veces antes de 1a erupcitn en instancias de pérdida muy prematura del
sagundo molar temporai. Este es uno ¢ los problemes mds dificiles gue - -
afrenta el Odontdlogs gue atiende a nifios.  Por ic tanto, estd indicado un
mantenedor de espacic que guia al primer molay perm=i=nie hacia 1z zosicidn

noreai.

kg sido recomendaca una variedad de aparatos de tal fin, perc san todos

elgc complicados en su construceidn y necesitan cuizzdo frecuente zara que —

cumplan los fires cesezcas.

Nantene<or e Sanda y Ansa

tas ventajas del mantenedor cde bendz y anez inzlioyen la facilizax de -
construzcsidn, el uso z2 un tiempo minimo de silldére y 1= Facilioznz == z73pta
cifn z=l zns3a, si fuerz neceszario en lz canbicnte :=nfasurd. fFumzas T3S -
2z suceran izt zs:soentajas, es Liorsdlego cons IiUorender 5. U rese

y o S D
ot

taurs L% Tumcifn mastizatcric en la 2om: oy e no Imzoaird la erwozi



tinuada de los dientes antmagonistas, lo cuel puede ser un factor importante
O NO. Cualguhier aparato gue incluya bandas debe ser quitado todos los - —
anpos; se pulird e inspecciomard el diente; se aplicard fluoruro estafiose vy
se recementaré la banda para prevenir la posibilidad de que falle el sellado

y que el diente padezca cardies.

§i hubiera dientes erupcionados por detrds o por delante del que lleva-
r4& la banda, puede ser necesario obtener una separacidn con alambre de bron-—
ce. Hay gue £legir uma banda que calce ajustadamente sobre el diente des -
pués de abrir un poco el ansa. El ansa normal estard ubicada en vestibular
Junto a umna suwperficie lisa del diente. Para la adaptacion se pueden em -

plear unas pinzas formadoras de banda No. 2.



- 98 -

CAPITULO VI

PEQUERCS NCVIMIENTOS ZENTARIOS

Al cesarrollarse la denticidn va a producirse lo que llamames movimien-—
to dent=ric fisioldgic Antes de zdentrarnos al tema tenemos gue analizar

lo gue reslmente occurre al utilizar aparatos urtouddnticos actuales.

Decemcz tomar en cuenta la importancia del aspecto bioldgico de la cdon
tolegiz taial. "La conciencia tisular", es un requisito indispensable para
la mecénics. Actualmente se cuentz con aparatos potentes para mover dien -
tes gue guadan llevar a cabo cualquier cambio deseado, pero si su utilizacidn
no es cantrclada por un profundo respeto dz2l medio bioldgico en gque se desen—~
vuelven, e puede hacer un dafic incaloulable. Raices resorbidas, dientes -
desviatalizados, crestas dafadas, bolsas periodontales, mala salud gingival y
fracaso en el objetive terapéutico, son alguncs problemas a los gue se enfren

ta quier ignora los principios bioldgicos.

Lz conciencia tisuiar es una necesidzd para todo dentista.

a) Principios Gererales del Novimiento Dentar Cuandc hacemcs cier-

ta presif~ scbre los cientes ésteoe se mueven y se ¢gesplazan en determinada -
direccién a determinzcz velocidad y tomard ciert: posicidn respecto a las es-

tructur=s contiguas, s=gin el tipc c= cresidn, la forma en que se aplica el

ct

ipo 2= inzercidn score el diente, 1z distancia a gue zctda la fuerza. Se -
gln la fIrma en que =€ zplique la fusrza, diferentss dientes presentan cistin

tos valcres de resistezncic al movimisnto,

Rzzzrooiendo ents, el dontizes sus s utilizor cliorton icrtes girsz cansg

- 1 - -7 e e 5 P Fegrmy e e oot 1 R r I et N = R
guir "ezmolzie" pars osisr mover otric ziantes Pacia otra poLlClon mis Jesoal.ec
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b} Principios Biomecdnicos del Movimiento Dentaric. El conocimiento

cabal de 16s principios biofisicos del movimiento dentario es fundamental -
para el Ortodéncista que debe saber valorar. El Ortoddncista corrige las
maloclusiones dentales mediante la aplicacidén de sistemas de fuerzas sobre
los dientes. Las fuerzas producidas por aparatos ortodénticos activados -
inician una cadena de reacciones gue conducen a la remodelacidn de las es -
tructuras periodontales de soporte, a saber el cemento las fibras del liga-
mento periodontal y el hueso alveolar, lo cual, finalmente, permite a los
dientes pcupar nuevas pasiciones. Todavia no ha sido aclarada totalmente
la relacidn que puede haber entre el estimulp mecénico aplicado y la reposi-
cidn dentaria. 5in embargo, existen estudios y observaciones a este respec

¢

to que permiten elavorar ciertas hipdtesis de trabajso.

Uno de los primercs estudios que trats de establecer una relacidn entre
la magnitud de la fuerza y el indice de movimiento dentario fue dirigido por
Storey y Smith hace unos 30 afios.

Estos autores ceonsideraron que existe un umbral por debajo del cual no ogcu -
rre el movimiento dentardo. Este concepto de un nivel umbral fue investi -
gado por Weenstein, guien encontro oue fuerzas inferiores a 2g. podian mover
ios dientes. Ademas, Storey y Smith sefialaron gue existia un nivel dptimo

de fuerzas; a este nivel correspondia un Indice mé&ximo de movimiento denta -
rio que la iba disminuyer.do hasta llegar a cero cuando las fuerzas eran su -

perieres a este nivel Sptima.

Con fuerzas por debajo de dicho nivel, él indice del movimiento aumenta
ba al incrementar los niveles de las fuerzas. Pero este concepto de nivel
dptimo de fuerzas no ha sido confirmado por las investigaciones realizadas -
por Hixon, quien encontro el iIndice del movimiento dentario aumentaba con -
fuerzas crecientes pero gue nunca se alcanzaba un indice m&ximo de movimien-
to dentaric pars la retracsidén de traslzacidn de caninos para fuerzas superig

res a 100Cg.
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En cuanto a los dientes posteriores, observaron Indices crecientes del
movimiento dentario al aumentar las fuerzas aplicadas siempre y cuando gs -

tas fuerzas eran aceptables desde el punto de vista clinico.

Estos estudios clinicos hablan en favor de la hipdtesis de que el indi
ce del movimiento dentario aumenta al incrementar las fuerzas o, mejor di -
cho, los niveles de esfuerze, por lo menos, para valoreé bajos. Esta hip§
tesis concuerda también con las observaciones clinicas y el andlisis tedri-

ca de los movimientos de inclinacién de las dientes.

Es ya opinidn generalmente aceptada gue la inclinacidn de los dientes

ocurre mds rdpidamente que la traslacidn.

c) IMPORTANCIA DE L.OS MOVIMIENTOS DENTARICS

El alineamiento dentario es de gran interés para el prdctico general.
La posicidn axial de cada diente individual, asi como la relacién de los -
arcos dentaries entre sf y con el crdneo, deben ser tomadas en cuenta’en el
diagndstico bucal general y en el plan de tretamiento, estas considergciones

son  impartantes- cuando se trata de un adultoc como de un nifo.

La posicidn dentaria normal es un factor importante en la conservacién y
restauracién de la salud dentaria. Con demasiada frecuencia los dientes no
reciben el cuidado necesario y'se pierden a causa de sus malposiciones. Por
otra parte, si dichas malgcsiciones se corrigen, la intervencidn odontoldgi-

ca serd considerablemente mds eficaz y duradera.

En la odantoiogia restauradora por ejemplo, el hecho de verticalizar un
diente que se haya inclinedo, o de llevar un diente gue se haya completamen
te por lirgua™ o vestibul:r respecto de su antagonista Pacia una relacidén -
oclusal normal, aumenta el rendimiento de lz restaurzcién. Cuando se trata

rie retencién Zentaria peor ~z2ic de una férula fije y los dientes son muy Zi-
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vergentes, 1 movimiento dentario hacia posiciones mds paralelas, permite
la colocacidn de dichas Térulas. En estos casos el movimiento dentario -
desempefia un papel primordial, pugs evita la pérdida de esos dientes.

La reposicidén de un diente migrado mesialmente a su gosicitn normal permite
la construcecidn de un puente fijo, ya que se reducen los problemas de para-

lelismo y se crea un espacio adecuado para los péntices.

Aungue no se requiere de restauracitn alguna es de suma importancia la
pasicidn de un diente respecto de sus antagonsitas y dientes vecincs. La
ubicacidn de los puntos de contacto y rebordes marginales y la forma y posi
cidn de los nichos interdentarios son factores locales que inciden en la -
etiologia de la enfermedad parodontal y caries. Asi mismo, los dientes en
malposiciones tienen contactos oclusales prematuros que causan desplazamien
tos nocivos de la mandibula durante la masticacidn y habitos de mordisqueo,

rechinamiento y apretamiento.

Si se corrige una relacién oclusal inacecuada por medioc del mowimiento
del diente traumatizado o traumatizante, por lo comin el periodonto se res-
tablece. Ademds ya que la Odontologia general trata de alcanzar les resul
tados estéticos Sptimos junto con la funeddn normal, es importante cbiener

una alineacidn estética y agradable de los dientes anteriores.

d) TRATAMIENTO ORTODONTICO MAYOR Y MOVINMIENTOS DENTARIOS MANORES

Cabe inquirir la razdn por la cual el traetamiento por medio de ios mo-
vimientos dentarios mencres se considers gor separado del tratamienta orto-
déntico segin lo realiza generalmente el crtodoncista. La respuesta es gue
debe haber una linea divisoriz entre los casos que el grictico general con
el conocimiento cabal de materiales y té€cnicas puede intentar rescl.er con -

todo éxito por si mismo y los que requieren una preparacidn especializada.
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Lz correccif- e m.loclusicnes gr:nees, con Jes:rmoniua. enire mo<il.re. y
dientes entre =I y con el crineo, requieren cussi siempre un tr:t.miento orto -~
dintico extenso ; especializado. Cuando dichas maloclusiones se presentzn en
nifiocs, son de rigor las consult:s con el ortoddncist. y el tr:timiento. En
los casos de zzuizos también se contempla lz necesidad del tratamiento otoddn-
ticg, gue muchzs wveces es imprescindible. En cambio cusndo se present:in mzl-
posiciones dentzrizs menos por corregir, el Odontélogo genersl, unz vez estu -~
diado el caso y 1:s técnicas por gplicar, puede y debe re.lizar el tr.tumien -

to.

e) PEQUENOS MOVIMIENTOS EN CASOS DE MALOCLUSIONES

£n la pr3ctica general, se presentan casos en los que no se tratan orto-
dénticamente Las —sloclusiones graves por razones varias. En 2dultos no se
debe emprender por lo general grandes movimientos dentarios a menos gque se trz
te de interceptzr perturbsciones periodontales graves, se requieren cumbios r.
dicales en la posicidn dentariz para la rehzbilitacidn bucal o la existenci:z

de una evidenie dzformidad estética. Esto obedece u variis razones

1.— Losadultss no aceptan €1 uso de los aparatos necesarios con L:nt: dis-

posicidn como los nifos.

2.~ El procesz del crecimiento facial y de los maxilares dan grin ayud. en

en el tratzmiento de nifos, no existe en £l adulto.

3.~ En loes casss e afeccidn parodontal leve, en donde hubo una adaptaecidn

de los mowvimientos funcionzles del paciente 2 1a maloclusidn y sxiste

el caso =Z= .n nifio en quién el prondsticeo es adn inciertao.

4.~ Cuznds se =rata de pérz2ids de piezas dentarias o cuando =ubc uni corsi-

derable z=struccidn perizdontal y los ousos regquiersn restauriciones s

i tales zomo

tenzzs o Ferulizacidn se Zorregirin sritetisamente onoru
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maloclusiones cruzadas, entrecurzadas profundas o una posicién anormal

de la mandibula.

5.~ En casos de grandes maloclusiones con escasa destruccifn alveolar, y -
en I=s gue las consideraciones estéticas seria la razon principal pare
emprender el tratamiento, el paciente adulto no esta a menudo lo sufi-
cientemente motivado para sufrir la incomodidad, efectuar el gasto y

disponer de tiempo necesrioc pare €l mismo.

Un determinado porcenitaje de malociusiones en el adulto que no serdn tra-
tadas, obtiene extraordinarios beneficiocs desde el punto de vista paradontal o

protético si se mejora la posicidn de un diente o de varios.

En ciertas ocasiones cabe la posibilidad de corregir una malposicifn, por
medio de aparatos removibles o ligaduras, pero dichos procedimientos son menos
eficientes y mds dificiles de controlar que con las t#cnicas ortodénticas con

bandas y arcos. . De ser asi serdn mds indicadas éstas Gltimas técnicas.

f) MOVIMIENTOS DENTARIOS MENORES EN CAS0S DE MALPOSICIONES LOCALIZADAS

Es factible ordemar las indicaciones principales para el empleoc de los mg

vimientos dentarios menores.

1.— Propégsitos estéticos.

2.~ Propdsitos protéticos.

3.~ Propfisitcs periodontales.

4.~ Propsitocs de proceciriento.

S.~ Prevencisn de maloclusicnes en la denticidn en desarrcilo.
6.~ Prevenciin de patologias de los tejidos bucales.

7.~ Correzciin de los defectos de la fonacidn y simplificacidn de

las int=rvenciocnes guirdrgicas.

Propdzitos estéticas.
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Para cerrar un diastema en Iz zona anterior. Quizd el diastema entre
los dientes anteriores sea el motivo mds frecuenite que impulsa al pacients
a buscar el tretamiento, si bien un diastema posterior es causa de un moles
to empaquetamiento de alimentaos. £l diastema anterior sobresale como . una
zona obscura entre los dientes y & menudo el paciente tiene permanents con-
ciencia de ello. El cierre de dicho diastema es muy apreciado por el pa -
ciente cuando un diastema s la consecuencia de la migracidn mesial o distal
de un diente, o mis, las fuerzas aplicadas en direccidn mesial o distal, de
acverd0 con las necesidades del casp, moverdn los dientes a su posicién co-
rrecta. También puede producirse un diastema por migrecidn vestibular de
dientes anteriores en la consiguiente disposicidn de’éstos en un arco de ma-

yor amplitud.

a) Pare mover un diente superior >anterior migrado o extruido hacia su
posicidn primitiva en el arco. _
Siertas veces ocurre la traslacidn vestibular de un incisivoc central o late-
ral por las causas de fuerzas gue inciden sobres su cara lingual o por otros
factores. En ocaciones se hace tan prominente gue el labioc se estira sobre
el mismo y se hacen visibles cuando sonrie el paciente. En caso de hallar-
se varios dientes en pronunciade inclipacidn vestibular cambis por completo

la expresidn facial, adn cuandoc 125 labios permanezcan cerrados.

El paciente trata de cubrirlos dientes protuidos con el labio lo cual
produce una expresisn tenza. Ez posible llevar a cabo una trensformacién -
radical en el aspecto y la personalidad de diche paciente por reduccitn de

la protusifin dentaria mediante fuerzas aplicadas en direccidn lingual.

b) Para linear estéticamente un diente anterior giredo.
La rotacidn centaria no es tan visible como un diastema o un diente ves

tibularizado. No cbstante, el tzrge incisal ce un diente girado no se halla

alineado con los dientes vecings. Es frecuente = aparicién ze un pequefic —
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diastema a causa de la rotacién de un incisivo. Tanto el aspecto como la fun
cisn de un diente mejora considerablemente por la aplicacidn de fuerzas de ro-

tacién para volverlo a su posicién correcta.

Cuando los incisivos y caninos superiores e infieriores se hallan apifia -
dos e interrumpen por lo tanto la armonfa, sufre considereblemente la estética
de toda la dentadur=. Un diente puede estar extruido o parcialmente erupcio-
nado. Es factible corregir en el adulto el apifiamiento dentarioc y alinear de

manera correcta los dientes.

En algunas ocaciocnes el ensanchamiento total del arco o de un segmento -
el mismo proporcionard el espacio necesarioc para cclocar el diente en posici-
6n. 8i la relacién del diente apifiado con su antagonista no permite dicho ti
po de tratamiento se considerard la reduccidn del material dentario. En caso

" de existir desarmeonia considerable entre el tamafic dentario y la forma del ar-

co se indicard la extraccidn de un diente.

c) Para corregir um oclusién cruzada leve de dientes anteriores.

Cuando los bordes incisales de los incisivos superiores se hallan ligera-
mente por lingual respecto de los inferiores, el entrecruzamisnts no es gran -
de, perv sufren la estética y es considerablemente el efecto nocivo scbre el
periodonto.. La aplicacidn de fuerzas a las caras platinas de los dientes sy
periores anteriores o las vestibulares de los dientes inferiores anteriores, -
segin su inclinacidn axial, llevardn los dientes hacia su interdigitacidn co -

rrecta.

Si existe un entrecruzamiento mds pronunciade dicha relacidn se podrd co-
rregir por medioc del tretamiento con movimientos menores, dnicamente si la o -

clusidn cruzada es el resultado de una "posicidn de convenienciz".
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PROPOSITOS PROTETICOS

Parz permitir la utilizaci6n de pilares miltiples para una prdtesis par-
cial o con cbjeto de obtener paralelismo de los dientes para su ferulizacién.
Cuando se trata de cbtener pilares resistentes para una prodtesis parcial, es-
pecialmente en casos de extensidn distal, a menudo se necesitan fijar mds de
dos dientes entre si por medio de férulas fijas. Al proceder a la feruliza-
cién de dichos dientes, las preparaciones de éstos deben de ser paralelas.

51 sus inclinaciones axiales no lo son, se recurre a pequefios movimientos —
dentarios para lograr posiciones mds favorables de éste modo se eviia desgas
tar excesivamente y la probable desvitalizacidén de un diente o mds. La con
servacidn de la vitalidad censtituye un pronfistico mé&s favorable para la - -

férula.

PROPOSITOS PARCCONTALES

Pare permitir la ferulizacidén fija de dientes con afeccidn pericdontal
por la paralelizacidn de los ejes dentarios. En muchos cascs, el recurrir a
una férula fija es la Gnica manera de conservar dientes con gran destruccidn
alveolar. Estos dientes nc poseen a menudo el paralelismo necesario para di-
cha ferulizacidn y la construccidn de la férula depende por entero del movi -

miento del diente estratégicso hacia una posicidn axial mds favorable.

Para mover un diente de una posicidn donde se halla en desarmonia oclu -
sal y evitar asi el desgaste eécesivo. Cuando un incisivo interior migré -
hacia una posicidn traumdtica respecto de su antagonista, el moverlo corregi-
rd el trauma con mayor eficzciz que el desgaste-excesivo. Para corregir o
redutir un entrecruzamients ~marcado que agrasd la destruccién periodontal.
Per mediulde peguefios movimientos dentarios se reducen en ciertos casos lz2 -
intensas fuerzas oblicuas cue actdan sobre ics dientes individuales y gus zcor

1o general acorzafian un entrecruzamiento profundo.
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PROPOSITOS DE PROCEDIMIEMIRS

Para crear suficiente espacio mesiodistal hacia donde mover el diente en
malposicidn. Durante la correccidn dentaria, por una de las razones previa-
mente enumeradas, es necesario desplazar los dientes vecinos pare ganar espa-

ciao. Be aplicardn fuerzas mesiales o distales para obtener el espacio.

Pare retruir dientes anteriores para permitir el movimiento palatino de
los dientes superiores anteriores. Si los dientes inferiores se nallan en —
‘inclinacidn vestibular, su movimiento lingual reducird el desgaste de sus bor

des incisales necesarios para la retrusidn de los dientes superiores.

PREVENCION DE MAL OCLUSIONES EN LA DENTICION EN DESARROLLO

Para obtener lugar para la erupcicn dentaria, cuando los centrales supe-
riores se hallan muy separados y los laterales carecen de lugar suficiente pa
ra erupcionar, se crea el espacio mesicdistal requerido para ellos zor medio
del movimiento de los incisivos‘centrales hacia mesial. Esto evitard el api~-
famiento de. los incisivos y la traba de éstos por fuera del alineamiento mds

tarde.

La pérdida prematura de cualquier diente temporal puede dar como resulta
do un espacio inadecuade para la erupcidn de su reemplazante. 81 se recupera
dicho espacio tan prontc como sea posibkle, el procesec eruptivo seguird su cur—

s0 normal.

PREVENCION DE LA PATOLOGIA BE L 05 TEJIDOS SUCALES

Para corregir malposiciones que provocan dafios en labies, carrills y len
gua. Los dientes colocadons hacia vestZbular constituyen un irritante para -~
los carrillos. A veces, estos microtaumatismos crénicos originanm cz—tios ma

lignos.
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Los espaciss entre los dientes anteriores incitan a la groyeccidn lingual
y de los tejidos del carrillc dentro de los diastemas. En ocasiones, esto se
convierte en una molestia contimwa y se corrige dnicamente por el cierre de -

los espacios.

CORRECCICON DE DEFECTSS DE LABIO

Para corregir pronunciacidn defectuosa. Una oclusién cruzada § moréida
abierta anterior, es causa de defectos de pronunciacidén, en especial de los -
sonidos silbantes. La correccitn de los dientes posibilita fisicamente la
pronunciacidén de dicho sonido. Si bien es necesario un tretamiento foniatri

co correctivo pare la mejoria total.

El apinamiento acentuade de los incisives superiores o inferiores condi-
cioma la colocacidn de un diente mds hacia lingual del arco. Dicho diente o
dientes se extruyen con frecuencia e interfieren en la posicidn correcta de -

la iengua durante la fonacidn.
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CONCLUSTIONES

La fimalidad de esta tésis flz estudiar los métodos més
eficacez y Gtiles gue los puesde practicar £l Odontdloge ge-

neral en sus pequefios pacientes.

Hemos realizado este trabajo pensande en la fifiez vy su
importancia hacia el futuro. Y creemos que sabiendo orien
tar a los padres de una manera clara y cbjetiva socbre la im-
portancia gue representa la salud bucal de sus pequefios se
lograria realizar con gran éxito la pfevensién de futuras

anomalias.

Para evitar algunas de éstas anomalias, se han descrito cife
rentes aparatos que se utilizan, pare cade caso en pérdica -

de diferentes piezas dentarias, en denticisn temporal.

Los servicias del Odontdélogo general a 1a nifiez, implica
una gran responsabilidad, considerando que la conservacidn -
ge ura buena denticidn primaria, representarf® en gran paris,

el buen estado de la denticidn permanente.
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