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INTRODUCCION

Los nifios al igual que4los adultos, necesitan sus dlentes
para masticar, hablar y tener una apariencia agradable.

Igualmente los nifios necesitan sus dientes primarios (de-
ciduos) con el obJeto de mantener espacio en los maxilares pa
ra los dientes perpanentes.

Un juego completo de dientes primarios sanos es necesario
para el desrrollo adecuado de la boca del nifio.

En una forma comin, los problemas con los dientes prima--
rios pasan desapercibidos con el comentario "después de todo-
son dientes de leche".

Es inegable que los dientes primarios se van a perder, pe
ro la negligencia que se tiene con estos puede causar serios-
problemas dentales mds tarde.

El diente primario normalmente permanece en su sitio has-
ta que el definitivo esté 1listo para reponerlo. Si el diente-
de su hijo se pierde prematuramente, es posible que su dentis
ta recomiende colocar un mantenedor de espacio para conservar
la abertura hasta que el diente permanente pueda erupcionar -
en la posicidn adecuada,

81 no se utiliza un mantenedor de espacio, el niifio puede-
tener un sindmeroc de problemas; después del desprendimiento -
de un diente primario,, los demds dientes, sobre cualquiera -
de los lados, frecuentemente se desplazan hac{a el espacio va
cio por lo tanto, cuando es tiempo de que el diente permanen-
te erupcione, no tiene suficlente espacio.

El diente permanente erupciona fuera de su posicidn ade--
cuada, lo que constituye una de las causas de la malaoclu----



gidn, si los dientes se desplazan y quedan chuéoos. la placa-
bacteriana serd diffcil de retirar,

Esto puede ocasionar una mayor caniidad de caries denta--
les contribuyendo a la enfermedad periodontal.

El mantenedor de espacio es particularmente importante --
si su criatura ha perdido mds de un diente, pues mantendrid a-
los otros dientes en su posicidn, a manera de que pueda masti
car adecuadamente.

8in un mantenedor, el nifio podra masticar en una forma --
ineficiente y tenderd a escoger solamente alimentos que re---
quieren de poca masticacidn.

La prevencidn hacfa una mala oclusidén causada por la pér-
dida temprana de los dientes primarios es simple. Su corre---
ccidn una vez que se ha desarrollado una mala oclusidén puede-
requerir de un tratamiento ortoddntico complicado y mds costo
so.

Hay que recordar que ala edad de dos o dos y medio afios -
antes de que todos los dlentes del nifio hayan erupcionado, el
nifio debe ser llevado con su dentista. Esta visita temprana y
posteriormente, revisiones regulares, nos ayudaran a prevenir
problemas,
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CAPITULO I
CONCEPTOS BASICOS

a) Crecimiento y Desarrollo Facial
Yuestro or{gen es una célula huevo considerada totipoten-
- cial, porque de ella se forman todos los tipos celulares del-

adulto. Durante la primera semana del desarrollo, el huevo se
segmenta y las sustancias de su citoplasma quedan desigualmen
te repartidas en los blastomerog, por lo que, la informacidn
genetica de 103 nlcleos no podrd expresarse de igual forma en
ambientes citoplidsmicos distintos, sentandose las bases de la
diferenciacidén celular.

Durante la segunda y tercera semanas se forma el endoder-
mo, el ectodermo y el mesodermo, y a partir de ellos, durante
la cuarta semana, los organos del embridn. Estos procesos re-
quieren que las células migren y se reacomoden mediante com--
plejos mecanismos de reconoclmlento en los que intervienen --
las caracteristicas bioguimicas de las células, las cargas pg
sitivas o negativag de sus membranas, el sustrato a través-
del gque se mueven y otros factores.

La notocorda se forma a partir del nudo de Hensen, es de-
cir, de las células del extremo anterior de l1la linea primiti-
va una vez que se introducen y quedan colocadas entre el ectg
dermo y el endodermo, crecen cefdlicamente hasta formar un --
corddn celular que ocupa una situacidn axial.

Ia notocorda se considera como el organizador primario de
bido a que se diferencia por si misma y es capaz de producir-
sustancias que pasan a los tejidos vecinosg y los inducen a 4ai
fepenciarse en un sentido determinado.



As{ el ectodermo que se euacuentra encima de ella, se en--
gruesa y transforma en la placa neural, la que se invagina --
riginando el surco, el tubo y las crestas neurales.

81 experimentalmente se suprimen las células del nudo de-
Hensen o la notocorda, el desarrollo no contimia, si la noto-
corda se duplica, se induce un segundo embridén, y si solo se-
bifurca, el producto sera doble en la parte bifurcada y unico
en el resto.

La accidn de la notocorda no es igual en su regidén ante--
rior y posterior, ya que la primera es el organizador cefdli-
co ¥ la segunda el organizador del tronco.

En la parte dorsal del tronco se encuentra una delgada ca
pa de células, el ectodermo general o superficial, que no fue
inducido por la notocorda. De é1 se originan la epidermis y -
su anexo como son las ufias, pelos, glidndulas cebdceas y sudo-
riparas, as{ como las mamarias, la adenohipdrisis, el esmalte
de los dientes, y partes de los organos de los sentidos.

Fn particular al cirujano dentista le interesa conocer cg
mo se desarrolla la cavidad oral y la cara en condiclones nor
males, con el objeto de que los conocimientos adquiridos pue-
da aplicarlos para explicarse las diferentes anomalias que --
con menos o mds frecuencia se presentan en estas regiones del
cuerpo humano. A veces ¢.! necesario aplicar al homnbre datos-
obtenidos por la embriologia comparada y experimentl, ILos ani
males que se utilizan son los cerdos y los simios,

Desarrollo: son los cambios progresivos que se suceden du
rante la formacién de un organismo.

Crecimiento: es el aumento en las dimensiones espaclales-
¥y en el peso de un organismo en desarrollo,



El desarrollo de la cara, principia ccn el establecimiento
de la cavidad oral o bhoca primitiva. Comenzdndose a formar me
diante la invaginacién del ectodermo de la extremidad cefdli-
ca del embridn.El ectodermo se profundiza hasta encontrarse -
¥y unirse con el endodermo del tracto digestivo primario. A la
cavidad formada por la invaginacidn del ectodermo se le llama
cavidad oral primitiva o estomodeo (fig.!). A nivel deldngu
lo de la unidn entre la pared posterior y supérior‘dgfl‘-pra
primitiva, se forma un fondo de saco que se conoce’cbn=" {
nombre de Bolsa de Rathke, que da origen a 103 lobulo_ nte--
riores y medio de la hipdfrisis. B

519. !
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La cavidad orsl primitiva se encuentra separada del trac
to digestivo por medio de la membrana bucofaringea que resul
ta de la unidn del ectodermo. Esta membrana se rompe durante
la cuarta semana de la vida intrauterina, estableciéndose 1la
comunicacidén entre la boca y el tracto digestivo primitivo.
El desarrollo embrioldégico de la cara toma como centro de --
partida a la cavidad oral.

Por arriba de la cavidad oral primitiva, se encuentra -~
una prominencia llamada proceso o prolongacidén fronto-nasal,
por debajo se encuentran los cinco pares de arcos braguiales
que van del primero al quinto.

Al primer arco braquial se le divide .en dos procesos; el
maxilar y el mandibular, al segundo arco braguial se le cong
ce como hloideo y al tercero como tirohioideo.

La mayor parte de las estructuras de la cara derivan de
los procesos fronto-nasal y del I Arco Braquial; los arcos -
bragquiales hioideo y tirohioideo se unen al I para consti---
tuir la lengua.

Tan pronto como queda establecido el estomodeo, se hacen
ostencibles; el rpoceso fronto-nasal por arriba y por abajo-
el I Arco Braquial.

Ia porcidn superior del I Arco Braguial esta constituida
por dos pequefias yemas laterales, una derecha y otra izquier
da, que son los procesos maxilares superiores, estos dan ori
gen a las porciones laterales del lablo superior, porcidn su
perior de las mejillas, paladar duro, excepto premaxila, pa-
ladar blando y arcada maxilar superior.

Su porcidn inferior esta constituida por los procesos ma
xilares inferiores de donde se deriva el maxilar inferior, -



porcidn inferior de las paredes 1atera1es de la cara menton
y porcidn anterior de la lengua. Ll o

Una vez formados los prooesos maxilareq 1uferiores y su-
periores, el crecimiento de la: norcion‘infeﬁior de 1a cara -
se retarda y el proceso fronto nasal da “rigen a 1a frente y
proencéfalo. V

Por debajo de la frente aparecen los aguJeros olfatorios
que se transformarin en las aberturas anteriores de las fosa
nasales. Por arriba y por dentro de los agujeros olfatorios-
se forma el rpoceso nasal medio, que da origen a la porcidn-
media y punta de la nariz, este proceso nasal origina un cre
cimiento interior secundario formando el septum nasal, ha---
ciendo la separacidn de las fosas nasales en derecha e iz---
quierda. '

Lateralmente el proceso nasal medio y por arriba de los-
agujeros nasales, se forman los procesos laterales dando orf
gen a las paredes laterales de la nariz (fig. 2).

f@. 2




Por debajo del proceso nasal medio se originan los proce
g0s globulares, son una formacidn iunica separada por una cur
vatura. Estos procesos crecen ciempre hacia abajo de los --
agujeros olfatorios, colocandose entre los procesos maxila--
res superiores. Los procesos globulares o mamelones dan ori-
a la porcidn central o filtrum del lavio superior.

La fusidn de 1los procesos globulares con 1los procesos ma
xilares superiores dan origen a todo el labio superior, la -
fusidén queda completamente realizada al final del segundo --
mes de la vida intrauterina.

Encontramos algunas anomalias como el labio leporino --~
(fig. 3) el cual se debe a la falta de fusidén parcial o to--
tal, de los procesos globulares con los maxilares superiores
El desarrollo del paladar principia mds o menos a la mitad -
del segundo mes de vida intrauterina.

ﬁ} 3




En ur emnridn de 8 semanas de vida intrauterina, los prg
cesos maxilares dan lugar a partir de su superficie interna
u oral, a 1los procesos palatinos laterales, Los cuales 21 ~-
formarse se dirigen hacla adentro y hacia abajo, tomando eg-
ta direccion por la presencia de la lengua que estd colocada
entre los procesos palatinos laterales, existiendo una comui-
nicacién de la cavidad bucal primitiva con las fosas nasales
primitivas, el tabique nasal se encuentra en la parte media,
pareciendo que 1la lengua se pone en contacto con el borde in
ferior del tabigue nasal.

Los procesos globulares forman a partir de su cara oral-
o0 superficie posterior los procesos palatinos medios.

Al principio del tercer mes "in utero" comienza a desa--
rrollarse el maxilar inferior, desalojando 1la lengua hacla -
abajo y hacia los lados, y los procesos palatinos laterales-
que estan en posiclén vertical, se dirigen hacia arriba adop
tando una posicidén horizontal. Continuan desarrollandose los
procesos palatinos medios en direccidn hacia los procesos pa
latinos laterales, ain existe comunicacidn entre la boca y la
f'osas nasales primitivas, en los embriones de nueve semanas.

A las once semanas, los procesos palatinos laterales cre
cen de tal forma gue se unen entre s{, con los procesos pala
tinos medios y con el septum nasal. Ahfi quedan definitivamen
te separadas la cavidad oral primitiva de las fosas nasales-
primitivas.

El proceso nrimitivo palatino medio al fusionarse cor --
los procesos palatinos laterales forman la premaxila, es la-
parte mis anterior del paladar duro, sirve de implantacidn a
los dientes incisivos superiores tanto centrales como laterz



les.

El desarrollo embrioldgico de la lengua ocurre durante -
el segundo mes de la vida intrauterina, al nivel del piso de
las cavidades bucales y faringeas, por unidn de los tres ar-
co8 braguiales, al pripcipio del tercer mes de la vida intra
uterina la lengua adquliere una forma reconocible.

El cuerpo y 4apice de la lengna se originan bajo la forma
de tres prominencias situadas en la superficle oral de la ar
cada mandibular, dos se encuentran a cada lado y se les cong
ce con el nombre de tubérculos laterales linguales; la terce
ra elevacidn es impar que aparece entre los tubérculos late-
rales ligeramente por debajo de éstos.

Ia base de la lengua se desarrolla posteriormente a par-
tir de un abultamiento situado en la parte medila, conociéndg
sele como cdpula. E1 tubdrculo lingual impar prominente se -
reduce a un tamafio relativo, al final degenera y casi desapa
rece, los tubérculos linguales laterales crecen sobre é1 mig
mo; fusiondndose en la linea media.



b) Formacién del Arco Dentario.

la formacidén del Arco Dentario se relaciona con el creci
miento y desarrollo faciales, intimamente ligado con la erup
¢ién dentaria, a continuacidn lo expliciremos lo mds detalla
damente posible.

A la edad de un afio cuando a erupcionado el primer molar
los caninos permanentes emplezan a calcificarse entre las --
rafces de los primeros molares primarios. Cuando las piezas-
primarias erupcionan hacia la linea de oclusidn, los 1ncisi-
vos permanentes y 1los caninos emigran en direccidn anterior,
a un ritmo mayor que las piezas primarias. De este modo a -~
los dos afios y medio de edad, estdn empezando a calcificarse
los primeros premolares entre las raices de los primeros mo-
lares primarios, 10 que era antes la sede de calcificacidn -
del canino permanente. De esta manera al erupcionar las ple-
zas primarias y crecer la mandibula y maxilar superior, que-
da mds espacio apicalmente para el desarrollo de piezas per-
manentes.

Louis J. Baume, observé que en los arcos primarios se --
presentaban dos tipos de casos; los que mostraban espacios -
intersticlales entre las piezas y 1los gque no los mostraban.

Se encuentran frecuentemente dos diastemas en la dentadu
ra primaria, uno enire el canino primario mandibular y el -
primer molar primario, y el otro entre el incisivo primario-
lateral maxilar y el canino primario maxilar, a estos ge les
conoce como espaclos primates.

Los espacios no se van a desarrollar en arcos anterior--
mente cerrados durante la dentadura primaria estos son més -
estrechos gque los espaciados. Una vez formados los arcos den
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tarios primarios y con segundos molares primarios en oclu---
Sidén, no van a mostrar aumento de longitud o de dimensidn ho
rizontal,

Pueden producirse ligeros acortamientos como resultado -
de movimlientos hacia anterior de los segundos molares prima-
rios, causados por caries interproximales, produciendo movi-
miento vertical de las apdéfisis alveolares, Se produce tam--
bién crecimiento anteroposterior de la mandibula y el maxi--
lar, manifestandose en espacio retromolar para los molares -
permanentes futuros.

Normalmente los primeros molares permanentes hacen erup-
cidén de extremidad a extremidad hasta que el segundo molar -
primario mandibular sea sustituido por el segundo premolar -
de menor tamafio, permitiendo el desplazamiento mesial tardio
del primer molar permanente mandibular a oclusidn normal con
el molar del maxilar.

S1 el arco mandibular contlene un espacio primate, la --
erupcidén del primer molar permanente causara que el segundo-
molar primario y el primer molar primario se muevan anterior
mente, eliminando el diastema entre el canino primario infe-
rior y el primer molar primario, permitiendo que el molar ma
xilar haga erupcidn directamene a oclusidén normal.

Una combinacién desafortunada en donde no se posean espa
cios en el arco mandibular, haya un arco maxilar con espacilo
o espacios intersticliales y que la superficie distal del se-
gundo molar primario este en mesial a la superficie distal -
del segundo molar primario mandibular, nos hace que al erup-
cionar los primeros molares permamentes inmediatamente en---
tren en distoclusidn,
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Otra de las formas de caer en distoclusidén es cuanio los
molares permanentes mandibulares hacen erupcidn, no pudiendo
emigrar distalmente, porgue no existe espacio en la seccidn-
primaria del arco.

Hemos observado que, con la erupcidn de plezas permanen-
tes el arco puede acortarse sl exlsten espacios disponiblés;
para cerrarse, por la influencia delantera de los molares --
permanentes.

Con la erupcidén de 1los incisivos permanentes inferiores-
se produce un ensanchamiento de los arcos.

Los que estaban cerrados en la dentadura primaria se en-
chan ain mds en 1la regidén canina que los arcos espaciados an
teriormente, el aumento intercanino promedio en los arcos --
mandibulares alcanzaba 2.27 mm. en arcos anteriormente espa-
ciados y 2.5 mm en arcos anteriormente cerrados.

Con la erupcidn de los incisivos maxilares permanentes -
se presenta un ensanchamiento de 1los arcos maxilares en la -
regién de los caninos y en la regidén molar, el aumento inter
canino en los arcos maxilares alcanzaba 2.5 mm en los arcos-
anteriormente espaciados y 3.2 mm. en los arcos anteriormen-
te cerrados.

El arco se ensancha aln si originalmente no existe espa-
cio entre los incisivos primarios para acomodar a los incisi
vos permanentes de mayor tamaflo, a veces este espacio se cle
rra en el futuro, en otros casos permanece abierto constante
mente.

Antes de 1la pérdida de cualquler pieza maxilar primaria,
en clertos casos como se menclono anteriormente se produce -
suficlente aumento intercanino en el arco mandibular para --



instituir un ensanchamiento del arco maxlilar, los anteriores
primarios maxilares presentarin espacios entre sf,

El tamafio aumentado de los incisivos permanentes, en com
paracidn con el de los incisivos primarios, indica que la ex
pansién lateral limitada es suficienile para proporcionar lu-
gar adecuado.

La extensidn promedio hacia adelante de los arcos inferi
ores era de 1.3 mm y en 1los arcos superlores de 2.2 mm des--
pués de la erupcidén de los incisivos permanentes. las exten-
siones anteriores midximas alcanzaron 3 mm en inferior y 4 mm
en superior. No existe correlacién entre el crecimiento ante
rior de las secciones anterilores con arcod precisamente ce--
rrados o espaciados.

Esto no se debe a mayor dimensidn lablolingual de los in
cigivos maxilares con relacidén a los mandibulares en la ----
transferencia de piezas primarias a permanentes, es posible-
mente otra consecuencia de la mandibula del hombre reducida-
filogenéticamente.

En casos especificos, el arco mand{bular puede exhibir -
mayor extensidn anterior que el arco maxilar, si esto ocurre
el grado de sobremordida incisiva serd menor en la dentadura
mixta que en la primaria, cuando 4 grado de extensidn delan-
tera de las secciones anteriores de ambos arcos es igual, en
tonces el grado de sobremordida en la dentadura mixta serd -
el mismo que en la dentadura primaria.

El canino mandibul ar permanente hace erupcidn antes que
el canino maxilar permanente, y antes de la pérdida del se--
gundo molar permanente, de mayor tamafio, por extensidén aln -
mayor del segmento anterior inferior.



El canino permanente hace erupcidn después del primer --
mer premolar y después de la exfoleacidn del segundo molzr -
primario. Aqul el canino permanente de mayor tamafio se crea-
espacio moviendo el primer premolar dlstalmente hacia el es-
paclo dejado por el segundo molar primario perdido.

A veces, se requieren ajustes complicados para proporcig
nar el acomodo adecuado a todas las piezas, y ocasionalmente
no se logran los resultados deseados. Des esta manera como -
se menciond al principio, el orden de la erupcidn dentaria -
Juega un papel importante en la formacidén del arco dental.

c) Perfodo de Amelogénesis
El desarrollo de los dientes se ha dlvidido en cinco eta

pas:
1., Primordial
2, Casquete
3. Campana
4, Aposicional
5. Erupcidn

1. Primordial

Después del establecimiento de las 14minas dentales se -
forman dlez primordios o botones en cada arco; son excrecen-
clas de los extremos de las ldminas, localizadas en los la--
dos de la mejilla y el labio de la 14mina dental.

Van a contribuir a la formacidén de los veinte dientes de
¢iduos, los botones del maxilar inferior aparecen primero --
{séptima semana). los botones del maxilar superior unos dias
mis tarde. En la octava semana los primordios de ambas ldmi-
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nas estdn formadas.

2. Etapa de Desarrollo de Casquete

Lag células del primordio se multiplican agrandandolo, -
las fuerzas de crecimiento transforman al botdén en un cuerpo
con aspecto de casquete. « s

Las células son suficientemente diferentes para'bbservar’
ge cuatro capas. : \

Una capa de células cilindricas bajas. que
papila dental. Otra capa de células cuboide
cubierta interna del casquete.
La protuberancia o centro la forman‘m c g
morfas, PE

Lag células poligonales que quedan por encima de las cé-
lulas de revestimiento de la papila dental forman otra capa.

Conforme se desarrolla el casquete la actividad mitdtica
local aumenta produclendo en la superficile inferior una pro-
tuberancia temporal conocida como nddulo del esmalte. La di-
vigidén de las células prosigue sobre el area central forman-
do el corddn de esmalte, El casquete se agranda y se trans--
forma en una estructura en forma de campana, desapareciendo-
el nddulo y el corddn.

ue forman la -’

jél 153 poli-

3. Etapa de Desarrollo de Campana

Egta va a estar formada por cuatro capas:

I) La capa simple son células internas del esmalte adya-
cente a la papila dental, diferencidndose rapidamente en ame
loblastos que son células formadoras de esmalte.

-II) Las células del estrabo intermedio quedan por encima-
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de las anteriores.

IIT) El organo del esmalte constituye el reticulo esteella
do formado por células estrelladas fusiformes. La superficie
esterna estd cubierta por las células externas del esmalte.

IV) El extremo mds profundo del 6rzano del esmalte se llg
ma asa cervical constituido por solo dos capas de células: -
internas y externas del esmalte.

Las externas son cuboidales al principio de la etapa des
campana, después se vuelven aplanadas.

Las células madre del reticulo estrellado cambian de for
ma, los espacios intercelulares estidn agrandados y llenos de
una sustancia mucoide. Esta separa las células de modo que -
el contacto entre procesos alargados de células vecinas se -
mantiene solo mediante desmosomas.

Las células son polimorfas, se cree que el aumento de eg
ta capa proporciona espacioc a la corona que esta a punto de-
desarrollarse.

Las células del estrato intermedio tienen varias capas -
de grosor y son de redondas a planas, los espacios intercely
lares son peguefios ¥y estdan llenos de microvellosidades.

Las células internas del esmalte son cilindricas y bajas
por diferenciacidén sSe vuelven progresivamente mds largas, su
anchura mixima es de aproximadamente cuatro micras, su longi
tud de ochenta micras. Las células de la cresta del drgano -
del esmalte son las primeras que se diferencian, 1las de los-
lados y las células del asa cervical, que es el futuro cue--
110 del diente. Las primeras células que se vuelven activas-
tienen un perfodo formador de esmalte mds largo, el esmalte-
mds grueso estard en el area incisiva o en las clspides y el
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mis delgado en el cuello del diente o en la base de las cis-
pldes. '

4, Etapa de Desarrollo Aposicional

Este es el perfodo del esmalte o ~melogénico, en el drga
no del esmalte ocurren varlos cambios preparatorids a este -
periodo.

Las células externas del esmalte de la cresta se vuslven
discontinuas creando aberturas para la entrada de otras célu
las, fibrillas coldgenas y vasos sangufneos del tejido conec
tivo del saco dental que los rodea. La sustancia intercelu--
lar del reticulo estrellado es aportada por los vasos sangui
neos que avanzan.

Fl estrato intermedio permanece mds o menos igual, los -
ameloblastos adquieren altura mdxima y los organelos se pola
rizan el nicleo ocupa el tercio de las células cercano al eg
trato intermedio; el aparato de golgi y el retficulo endoplds
mico ocupan la mayor parte del tercio medio de la célula; el
tercio que queda frente a la papila se llena por completo de
vesiculas secretoras grandes,

El crecimiento de vasos sanguienos dentro del espacio --
ocupado por 1los componentes del 6rgano del esmalte llevan --
las sustancias necesarias para la produccidén de esmalte mis-
cerca de 1los ameloblastos, La amelogénesis empieza poco des-
pués de que se ha formado la primera dentina,

La produccidén de sustancia intercelular o matriz de es--
malte ocurre en tres fases:

Fage I

la secrecidn de sustancia intercelular ocurre en 10s es-
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pacios intercelulares laterales en los extremos de log amelg
blastos, comprimiendo los extremos de la célula que se 1lla--
man ahora procegos de Tomes, tienen cuatro micras de largo.

Fase II

Los ameloblastos y las células que quedan por encima de-
ellas se mueven hacia atrds, dejando tras de si depresiones-
en forma de panal de abeja que llenan con sustancia interce-
lular a medlda que regresan.

Fage III

Es 1a fase inlcial de calcificacidn, se depositan crista
les de apatita como cintas a lo largo del armazén de fibri--
1llas de sustancla intercelular. _

Egstas fases van a ocurrir cada veinticuatro horag lo que
rpovoca un aumento de esmalte diario de cuatro micras de gro
sor.

Los ameloblastos de la cregta de las areas inclsivas y -
cispides pueden producir prismas de cientos de capas. Las cé
lulas cervicales por otra parte, pueden egtar activas unos -
cuantos df{as y en consecuencis producir prisﬁas muy cortos ¥y
consisten de unas cuantas capas.

Después de que se ha producido la cantidad adecuada de -
esmalte, 1os ameloblastos completan finalmente la corona de-
positando una membrana orgdnica delgada no mineralizada de -
cuticula primaria, Una vez formada, los ameloblastos se acor
tan y Jjunto con las células residuales del dérgano del esmal-
te. Esta estructura protege a la corona durante la erupcidn-
del dlente. Se funde después con el epitelio bucal para for-
mar un mangulto epitelial que se flja al cuello del diente.

Dentinogénesis: es la formacidn del manto de dentina, --
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los ribroblastos y las fibrillas coldgenas estdn separadas ~
de la l4mina basal. El botdn inicial, las células y fibrilla
estan orientadas formando una vaina. Los primeros signos de-
papila dental se presentan con la formacién de una concavi--
dad en la superficie inferior del primordio.

Los fibroblastos y las fibrillas coldgenas que bordean a
la papila terminan localizados a cierta distancila de los pre
ameloblastos. Se forman fibrillas sin marcas, fibrillas ape-
riodicas cerca de la ldmina basal. Se orientan los fibroblag
tos (ahora preocdontoblastos) extendlendo sus prolongaciones-
hasta los preameloblastos, el drea se llena de Tibrillas co-
1l4genas.

Cuando alcanzan el drea de fibrillas aperiodicas y la 1§
mina basal, muchas de las fibrillas coldgenas forman haces -
que se extienden en forma de abanfico, estas se conocen con -
el nombre de Von Korff forman 1a matriz para la primera den-
tina que se forma, se le conoce comd capa superficial de den
tina, el 3rea se 1lena de coldgena produce sustancia funda--
mental que obscurece las fibras. La matriz se llama ahora --
predentina. Lo siguiente es la mineralizacidn que implica un
depdsito de cristales de apatita, comienzan como pequeflas es
feras que crecen y después Se fusionan con sus vecinas hasta
formar un frente de caleificacion uniforme. Todos los compo-
nentes se mineralizan, excepto las prolongaciones celulares,
quedan aprisionadas en tubulos de dentina, la dentina calci-
ficada esta separada por una capa de predentina.

Al completarse la produccidén del manto de dentina, los -
ameloblastos emplezan a depositar esmalte y se completa la -
diferenclacidn, la dentina circunpulpar se produce después -
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de la capa superficial de dentina, ambas difileren en clase -
de fibrillas que predominan en la matriz.

Al suspenderse la forpacion de esmalte, la corona esta -
completamente formada ¥y comienza el desarrollo de la raifz, -
iniciando el crecimiento del diente hania 1la cavidad bucal,
proceso conocido como eruTcidn del diente.

5. Erupcién del dient%

La erupcion dental es un proceso de crecimiento del dien
te por el alargamiento de‘la raiz, de modo que la corona lle
ga a ocupar una posicidn en la cavidad bucal mientras perma-
nece en el borde alveolarly llega a guedar fija en €l, me---
diante las fibras princip‘les del ligamento perioddntico.

Desarrollo y erupcidn de un incisivo inferior deciduo --

(fig.4).
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d) Tablas de Erupcidn Dentaria

Dentro de este inciso y para finalizar el capitulo vere-
mos la cronologia dentaria tanto de la denticidn primaria co
mo de la permanente, ya que como hemos visto‘éntes. Juega un
papel importante en la formacidén del Arco Dentario, asi como
a 1o largo de este trabajo. ' '

Comenzaremos con cronologia de la denticién primaria ---
(rig. 5), el orden que lleva dicha erupcidn es la siguiente,
primero los incisivos centrales, segundo los incisivos late-
rales, tercero primeros molares, cuarto los caninos y por ﬁl
timo los segundos molares, las piezas mandibilares general--
mente preceden a las maxilares.

Tomemos en cuenta que este orden no siempre gse verifica,
muchas veces la primer pileza en hacer erupcidn es el incisi-
vo lateral maxilar, en otros casos hicieron erupcidén 1lls la-
terales primarios maxilares antes que los laterales prima---
rios mandibulares.

A los seis meses hacen erupcidén los centrales primarios-
maxllares, de siete a ocho meses los laterales primarios man
dibulares, a 105 ocho 0 nueve meses los laterales primarios
maxilares, al afio aproximadamente hacen erupcidn los prime--
ros molares y a los dieciseis meses los caninos primarios, -
generalmente se congidera que los segundos molares primarios
hacen erupcidn a los dos afios. Tres o cuatro meses de dife--
rencia no implica necesariamente que el nifioc presente erup--
cidén anormal, tampoco es raro que algunos nazcan con una ple
za erupcionada. :

La cronologia permanente es la siguiente (fig. 6), la --
primer pieza en hacer erupcidn es generalmente el primer mo-



lar permanente mandibular a los seis aflos aproximadamente, a
menudo el incisivo central permanente puede apzrecer al nis-
mo tiempo o incluso antes; los incisivos laterzles manditula
res pueden hacer erupcidn antes que todas las demds piezas -
maxilares permanentes.

A continuacidn entre los seis y siete afiog hacen erup---
cidén el primer molar maxilar, seguldo del incisivo central -
maxilar entre los siete y ocho afios, los incisivos laterales
maxilares permanentes hacen erupcidn entre las edades de ---
oche y nueve aiflos.

F'.g. 5
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El canins waniibular hace erupcidn entre 1los nueve y los
once afios, sezuido del primer premolar, &1 segundo premolar-
y el segundo molar.

En el arco nmaxilar se presenta genaralmente una diferen-
cia en ¢l orden de erupcién' el primer premolar maxilar hace
erupcidén entre los dlez y once aflos de eiad, antes que el ca
nino maxilar que erupciona entre los once y doce afiog. Deg-~
pués aparece 21 segundo premolar maxilar, ya sea al mismo --
tiempo que el canino o después de él. El molar de los doce -
afios o segundo molar deve aparecer como su nombre 1lo indica-
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a los doce afios. S :

El ltimo diente en hacer erupcidn es el tercer molar, y
lo puede hacer hasta los veintiun afios, en algunos 1nd1v1--~
duos ya no hay germen de este diente. : v

Las variaclones de este patrén pueden constituir un fac-
tor que ocaslone ciertos tipos de maloclusiones.



CAPITULO II'
CIASIFICACION Y ETTOLOGIA DE TAS MALOCLUSIONES

a) Definicidn

Antes de poder dar una definicién de malocluaidn, debe--
mos conocer que se entiende por oclusidén. Esta palabra en mg
dicina significa cierre u onturacidn, las rafces son ob y --
claudere, que literalmente significan cerrar.

Para conocer que es la oclusidn que se designa como nor-
mal anallzaremos los tres elementos siguientes:

1. Posicidn Oclusal o posicidén de contacto dentario, La-
oclusidn céntrica no se ve en la naturaleza con la frecuen--
cia con que ge ve en el articulador, los habitos masticato--
rios, inclinacidn de los dientes, as{ como malposicidn, tama
fio y forma de los dientes, contactos prematuros - funcionales
restauraciones defectuosas, pérdida Gsea, displasias de hue-
8o basal y la estabilidad o inestabilidad de las estructuras
periodontales afectan a la posicidn oclusal,

2, la posicidn postural de descanso. El estado de la mug
culatura es 1lmportante en las tres dimensiones y es un fac--
tor significativo en la dindmica oclusal la mayor parte del-
tiempo.

3. La articulacién temporomandibular. Es una parte del -
complejo funclonal, con efectos inmedlatos y a largo plazo -
sobre la integridad del sistema estomatogndtico.

En 1a (fig. 7) se muestra lo que se designa como oclu---
316n normal.

Literalmente maloclusidn significarfa, cierre anormal, y
no serfa apropiada si la empleamos como un término descripti
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vo de posiciones individuales de los dientes.

Ia maloclusidn es la oclusidén defectuosa de los dientes-
superiores sobre los inferiores, pero se considera normal pa
ra una persona particular si ella le permite efectuar la mas
ticacidn con mecanismo fisioldglco normal, y se mantienen sa
nas e integras las estructuras asocisdas-a losg dientes; el -
parodoncio, 1las articulaciones temporomaxilares y los miscu-
los masticadores.

En si se considera maloclusidén cuando afecta a 1os cua--
tro gistemas tisulares: dientes, huesos, misculos y nervios.
Aungue en algunos caso8 solo los dientes son irregulares, en

ﬁg.?
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otros casos los dientes pueden estar bien alineados, exig---
tiendo una relacidn maxilar anormal, haciendo que los dien--
tes no hagan contacto durante la funcion.

Los podemos dividir en tres grupos:

Displasias Dentarias.

Solo el sistema dentarlo estd afectado, puede estar limi
tada a un par de dientes o puede afectar a la mayor parte de
los dientes exlstentes, en este tipo de displasias casi sienm
pre exliste una falta de espacio para acomodar todos los dien
tes, esto puede deberse a ciertos factores locales los cua--
les los veremos con mayor detalle mads adelante.

Displasias Esqueléticas.

Las irregularidades de los dientes individuales pueden -
encontrarse o no en esta categoria especial, pero la rela---
c¢idn del maxilar superior con el maxilar inferior y la rela-
cidn de estos dos con el crdneo ejercen una gran influencia-
gobre los objetivos ortoddnticos y el tratamiento. Con fre--
cuencia, los sistemas déseo, neuromuscular y dentario afecta-
dos con actividad compensadora o de adaptacidn de los muiscu-
los para acomodarse a la digplasia esquelética.

Displasias Esqueletodentarias.

Esta categoria incluye aquellas maloclusiones en las que
no solamente los dientes solos o en grupos, Se encuentran en
malposicidn, sino que existe una relacion anormal entre el -
maxilar superior y el maxilar inferior, y ambos con la hase-
del crdneo, La funcidén muscular generalmente no es normal, -
se encuentran afectados los cuatro sistemas tisulares.
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b) Factores Etiolégicos de la Maloclusidn

Para poder estudiar los factores etioldgicos de la malo-
clusidén, se han utilizado diversos métodos, unz clasifica---
¢ion seria un primer grupo de causas heredadas y congénitas,
y un segundo grupo en donde encontramos las causas adquiri--
dag; obro seria dividirlos en indirectos o predisponentes y-
directos o determinantes, nosotros nos avocaremos por una de
las mids sencillas y los dividiremos en:

1. Factores Generales

2. Factores Locales

1. Factores Generales,
Estos factores van a actuar sobre nuestra denticidén des-
de afuera, los vamos a dividir en:
+ Herencla
+ Defectos Congénitos
+ Ambiente
* Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo materno)
Posnatal (lesidn en el nacimiento, pardlisis cerebral,
lesidn de la articulacidn temporomandibular)
+ Ambiente metabdlico predisponente y enfermedades.
+ Problemas nutricionales o
+ Hibitos de Presidn anormales y aberraciones funciona--
les.
Lactancia anormal
Cuparse los dedos
Hdbitos con la lengua y chuparse la lengua
Morderse lanios y ufias
Hibitos anormales de deglusidn
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Defectos fonéticos
Anomalias respiratorias
Am{gdalas y adenoides
Tics psicogénicos y bruxismo
+ Postura
+ Traumas y Accidentes.

+ Herencla

Dentro de los factores generales encontramos a la heren-
cia, los hijog van a heredar caracteres de los padres, exis-
tiendo la posibilidad de recibir una caracteristica heredita
ria de cada padre o una combinacién de estas, o de ambos pa-
dres para poder producir una combinacidn completamente modi=
ficada, el resultado final puede o0 no ser armonioso.

Por lo tanto el dentista debe hacer un estudio culdadoso
de los padres para poder establecer la base causal, y a par-
tir de lo conocido podemos hacer observaclones generales reg
pecto al papel de la herencla en la etioclogfa de la maloclu-
gidn,

Influencia racial hereditaria,

Las caracteristicas dentales y faciales van a mostrar --
una influencia racial, encontramos que en los grupos racia--
les homogéneos 1la frecuencia de la maloclusidn es baja, que-
en la mezcla de razas 1os trastornos oclusales son significa
tivamente mayores.

Tipo facial hereditario.

El tipo facial es tridimensional, los diferentes grupos-
etnicos y mezclas de estos grupos poseen cabezas de forma di
ferente; braquicefdlico, dolicocefdlico y mesocefilico, esta
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desde luego es una divisidn arbitraria. El patrdn heredita--
rio proporciona el plano para la forma de la arcada y el ta-
mafio, perc esto no nos Indica que la naturaleza armoniza las
estructuras dentarias segin el tipo facial.
Influencia de la herencia en el patrdén de crecimiento y-
desarrollo,
Ia herencla juega un papel importante en el crecimiento-
y desarrollo, el ambiente influye también en forma importan-
te y puede modificar el patrdn hereditario predeterminado, -
la raza también influye ya que el crecimlento y desarrollo -
es distinto dependiendo de la situacidn geogrifica, también-
va a influir si es vardn o es mujer, ya que los organismos -
son diferentes por lo tanto su crecimiento y desarrollo serd
entonces diferente.
Encontraremos caracter{sticas morfoldgicas hereditarias-
y dentofaciales espec{rficas, Iundstrom al realizar un anili--
sis de estas caracter{sticas en gemelos concluyd que la he--
rencia puede ser significativa en la determinacidn de las si
guientes caracter{sticas:
- Tamafic de log dientes
- Anchura y longitud de la arcada
- Altura del paladar
- Apinonamiento y espacio entre los dlentes
- Grado de sobremordida sagital _
- Pogicién y conformacidn de la musculatura peribucal al
tamafio y forma de la lengua.
- Caracteristicas de los tejidos blandos (caracter y tex
tura de las mucosas, tamafio de los frenillos, forma y-
posicidn, etec.)
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Podemos decir que la hereﬁcia desempefia un papel impor--

tante

+

en las siguientes condiciones:

Anomal{as congénitas

Agimetriag faclales

Micrognatia y macrognatia

Microdoncia y macrodoncia

Oligodoncla y anodontia

Variaciones en la forma de los dientes, 1ncisivos late
rales en forma de cono, cuspides de}carabelli mamelo-
neg, etc, s :
Paladar y lablc hendido S
Diastemas provocados por frenillos
Sobremordida profunda

Apifiamiento y giroversidn de los dlentes
Retrusidn del maxilar superior
Prognatismo del maxilar superior.

Defectos Congénitos.

Paladar y labio hendido.
Los defectos congénitos y de desarrollo poseeh una rela-
cidén genética, los estudios demuestran que de una tercera --

parte

1a mitad de todos los niflos con paladar hendido poseen

antecedentes familiares de esta anomalia y se encuentran en-
tre las mds frecuentes en el hombre.

Deberemos de tratar que los procedimientos quirdrgicos -
empleados coincldan con 10os tiempes de crecimiento desfavors
bles al igual que el tratamiento ortoddntico, pdr lo tanto -
pueden emplearse técnicas que funcionen con estos procesos -
de crecimiento y no en su contra.
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Ia maloclusidn es un reto para nosotros los dentistas, -
ya que en ocasiones es imposible compensar las anomalias re-
giduales posquirirgicas. Podemos encontrar una hendidura uni
lateral, los dientes que se encuentran en esgta hendidura se-
pueden encontrar muchas veces en mordida cruzada lingual con
relacidn a los antagonistas inferiores. Asi como estos encon
traremos alguncs otros casos, en donde deberemos emplear prg
cedimientos adecuados para no aumentar la probabilidad de --
pérdida prematura de los dientes. El tratamiento del paladar
hendido ya no es tratado por un sclo especlaligta, sino que-
entre todos se coordinan para corregirlo.

Torticolis.

Se les conoce tambiédn como cuello torcido, en donde el -
misculo esternocleidomastoldeo puede causar cambios profun--
dos en la morfologfa dsea del crineo y la cara. La tortico--
lis es un ejemplo en donde comprobamos que entre la lucha --
del misculo y hueso cede este \ltimo, sl este problema no es
tratado oportunamente, puede provocar asimetrias faclales --
con maloclusion dentaria incorregible.

Disostosis Cleidocranesal.

Es un defecto congénito gue frecuentemente es heredita--
rio, puede provocar malociusién dentaria. Puede haber falta-
completa o parcial unilateral o bilateral de la clavicula, -
junto con cierre tardfo de las suturas del crdneo, retrusiodn
del maxilar inferior y protrusidn del maxilar superior, hay-
erupcidn tardia de los dlentes permanentes, y los dientes dg
¢ciduos permanecen hasta la edad madura.

las raices de los dientes permanentes son en ocasliones -
cortas y delgadas, son frecuentes los dientes supernumera---
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rios.

Pardlisis Cerebral.

Es la falta de coordinacion muscular atribulda a una le-
sion intracraneal, debido a esto se observa una falta de ir-
gridad en la oclusidn, encontramos que logs tejidos son norma
les, pero el paciente debldo a su falta de control motor, no
sabe emplearlos correctamente.

Como las actividades no se controlan trastornan el equi-
1ivrio muscular necesario para el establecimiento o manteni-
miento de la oclusién normal, los hdbitos de presidén anorma-
les crean maloclusién.

Sifilis congénita..

Esta es menos frecuente, 1los dlentes en forma anormal y-
en malposicidn, son caracter{sticas de esta enfermedad.

+ Medio Ambilente.

"T, Wingate Todd dijo: la cara, al 1lgual que el resto --
del cuerpo, es un objeto pldastico y los contornos adultos es
el resultado final de un patrdén de crecimiento que en su de-
senvolvimiento puede ser apresurado, interrumpido, retrasado
distorsionado o inhibido por diversos problemas de salud o -
por vagas influencias orgianicas organizadas, es obvio que el
medio ambiente externo y especialmente el interno, contribu-
yen en gran forma al resultado final".

Influencia Prenatal.

Como sabemos el feto estd protegido por el liquido amnid
tico, por lo cual los trastornos menores que tenga la madre-
no lo afectan., Algunas de las causas posibles de la maloclu-
gidn son:
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Posicidén intrauterina (fig.8)

Fibromas de la madre

Lesiones amnidticas

Dieta materna

Metabolismo

Rubedla ;
Medicamentos tomados durante el embarazo como son dro-
gas (talidomida)

Posible dafio o trauma

Varicela.

ﬁg.a
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Influencia posnatal.

En el nacimiento los huesos del recien ndcido se amoldan
mds que las zonas dentarias y faclales, siendo tal la plést;
cidad de las estructuras que cualquier lesidén es temporal.

Por 1o que se pueden provocar maloclusiones es por ejem-
plo cuando el dedo indice y el dedo medio se insertan en la-
boca del nifio para facilitar su paso por el conducto del na-
cimiento por la plastcidad del maxilar superior y la regidn-
premaxilar es posible provocar una malforuwacidn ¢ deforma---
c¢ién temporal y un dafio permanente, otras causas son:

- Accidentes que producen presiones indebidas sobre la -
denticidn en desarrollo.

- Cafidas que provocan fracturas condilares, que pueden -
provocar asimetria facial marcada.

- Las férulas de yeso para inmovilizar las vértebras cer
vicales, provocan una fuerza elevadora en el maxilar infe---
rior obligando a los incisivos superiores a desplazarse en -
sentido 1abial y los incisivos inferiores encajan en las im-
presiones profundas de la mucosa palatina.

- E1 uso prolongado del aparato de Milwawkee (fig.9) pro
qucen maloclusiones similares a la anterior.

+ Ambiente Metabdlico Predisponente y Enfermedades.

Por medio de pruebas realizadas reclentmente se sabe que
las enfermedades febrlles pueden retrasar temporalmente el -
ritmo del crecimiento y desarrollo.

También algunas enfermedades enddcrinas especificas pue-
den causar maloclusiones, entre estas encontramos los tras--
tornos de la hipdéfisis y paratiroides que tienen un efecto -



sobre el crecimiento y desarrollo, los problemas de la tiroi
des que encontramos como ejemplo, es el paratiroidismo, cu--
yas caracteristicas clinicas serdn resorcidn anormal, erup--
¢idn tard{a y trastornos gingivales.

La poliomelitis es una enfermedad paralizante que nos --
puede producir maloclusiones extrafias, as{ como las enferme-
dades con disfuncidn muscular que producen deformacidn en --
las arcadas dentarlas.

fig 9 ,
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+ Problemas Nutricionales.

Los problemas nutricionales también juegan un papel im--
portante en la etiologfa de las maloclusiones tanto en los -
palses donde abundan los alimentos como en los palses en don
de hay falta de los mismos, debido a que no saben alimentar-
se.

las deficiencias nubricionales nos ocasionan trastornos-
como el raquitlsmo, escorbuto, beri-beri, etc. que pueden --
causar maloclusiones as{ como pérdida prematura de los dien-
tes, retensién prolongada y un estado de salud inadecuado de
los tejidos y vias de erupcidén anormales, también ocasionan-
por consiguiente mala estética.

+ Hibitos de Presidn anormales y aberraciones.

Cuando existe una mala relacidn entre los maxilares, di-
ficultando la funcidn muscular anormal, se presenta una adap
tacién de los misculos, la naturaleza siempre va a tratar de
funcionar con lo que tiene, esto dignifica que va a estable-
cer una actividad funcional muscular de compensacidn para sa
tisfacer las exigencias de la masticacidn deglusidén y habla.

Hibito de chuparse los dedos.

En la literatura no existen demasiadas opiniones arbitra
rias y definitivas sobre el habito de chuparse el pulgar ---
(fig. 10), la incertidumbre acerca del curso con respecto al
hédbito de chuparse los dedos afecta a la literatura pedidtri
ca, ya que el pediatra necesita saber que dafios puede provo-
car 8l es que existen; que factores conducen al desarrcllo -
de este hdbito y que medidas tomar para manejar la situacidn
en forma adecuada,



El psicélogo William James dijo que es un hdbito adquiri
do, ya que es un camino de descarga formado en el cerebro me
diante el cual tratan de escapar clertas corrientes aferen--
tes, 1los hdbitos en relacidn con la maloclusidn deberdn ser-
clagificadas como:

1. Utlles y

2. Dafiinos.

1. Utiles.

Van a abarcar funciones normales como posicidn correcta-
de la lengua, respiracion y deglusiodn adecuada y €l uso nor-
mal de los labios para hablar.

2. Dafiinos,

Son todos aguellos que ejercen presiqnes pervertidas con
tra los dlentes y arcadas dentarias, asi como hédbltos de bo-

v

ca ablerta, morderse los lablos, chuparse los labios y chu--
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parse los pulgares.

El Dr, Bartdn exlicé que el pulgar es un cuerpo duroc y -
al colocarse con frecuencia dentro de la boca, tiende a des-
plazar hacia adelante la premaxila junto con los dlentes in-
cisivos, de tal manera que los incisivos superiores se pro--
yectan hacia adelante mds alld del labio superior.

El recien nacido posee un mecanismo blen desarrollado pa
ra chupar, esto constituye su intercambilo mas importante con
el mundo exterior, de él obtiene no solo nutricioén, sino tam
bién la sensacidén de euforia y bienestar tan indispensable -
en la vida.

Fn la lactancia natural, las enc{as se encuentran separa
das, la lengua es llevada hacia adelante a manera de émbolo,
de tal forma que la lengua y el labio inferior se encuentran
en contacto constante, el maxilar inferior se desplaza ritmi
camente hacia abajo y hacia arriba, hacla adelante y hacia -
atras, gracias a la guia condilar plana, cuando el mecanismo
del bucclnador se contrae y relaja en forma alternada.

La tetilla artificial corriente solo hace contacto con =
la membrana mucosa de los labios, la boca se abre mids y se -
exlge demasiado al mecanismo del buccinador. La accidn de ém
bolo de la lengua, y el movimiento ritmico hacia arriba, ha-
cia abajo, hacia atrids y hacia adelante del maxilar inferior
es reducido, y el mamar se convierte en chupar, no tiene que
trabajar ni ejercitarse el maxilar inferior como lo hace al-
mamar.

Con la tetilla artificial ordinaria la .leche es casi ---
arrojada a la garganta, en lugar de ser llevada hacia atris-
por los movimientos peristdlticos de la lengua y log carri--



Con esto la necesldad y el deseo del nifio queda incomple
to y busca ejercicio suplementario, volviendo al dedo y al -
pulgar entre las comidas y a la hora de dormir.

Aconsejar a 1os padres eliminar el habito de chuparse el
dedo durante el tiempo que es normal (el primer afio y medio-
de la vida), es ignorar la fisiologfa bdsica de la infancia,
muchos no lo hardn, y el habito se acentuard de tal forma --
que no desaparece por si sélo, como lo hubiera hecho sino se
intenta modificarlo y el nifio lo va a emplear como un meca--
nismo para atraer la atencidn.

Esto parece ser una de las explicaciones sobre la prolon
gacidn del habito en nifios que se encuentran mas alld de la-
edad en que este hdbito normalmente seria eliminado junto ~-=
con otros mecanismog infantiles,

Existe mucha controversia sobre los dafios que puede pro-
vocar el hdbito de chuparse los dedos y el pulgar, debido a-
que algunos de los dafios producidos por este hdbito son simi
lares a las caracteristicas de maloclusidn hereditaria tipi-
ca de clase II divisidén I, el maxilar inferior retrogndtico,
segmento premaxiddr prognatico, sobremordida profunda, lablo
superior fldccido, bdveda palatina alta y arcadas dentarias-
estrechas son el resultado de chuparse el dedo.

Si el nifio posee oclusidén normal y deja el habito al fi-
nal del tercer afio de vida, no suele hacer mas que reducir -
la sobremordida vertical, aumentar la sobremordida horizon--
tal y crear espacios entre los incisivos superiores, también
puede existir leve apifionamiento o malposicidn de los dien--
tes anteriores inferiores.

La permanencia de la deformacidén de la oclusidén puede ~--



-40-

aumentar en los nifios que persisten en el hdbito mds alld de
108 tres afios y medio, esto no se debe en su totalidad al hd
bito de dedos y de pulgar sino al auxilio importante de la -
musculatura peribucal. '

Encontramos tres factores que modifican el hdbito:

Duracidén: del cual ya hemos estado hablando, en donde el
hdbito se conserva mis alld de la primera infancia.

Frecuencia: la frecuencia del hdbito durante el dfa y la
noche afectan el resultado final. El nific que chupa esporddi
camente solo cuando se va a dormir causard menos dafio que --
aquel que continuamente tiene el dedo dentro de la boca.

Intensidad del hdbito: en algunos nifios el ruido produci
do al chupar, puede escucharse hasta la habitacidn préxima.
Ia funcidn muscular peribucal y las contorsiones de la cara-
son facilmente visibles, esto viene a ger la fuerza o pre---
8ién con que el dedo pulgar va a actuar sobre los tejtdos. -
Por 1o tanto este trio debe ser reconocido y evaluado.

Hay otros hibitos de presidn como lo son los de labio y-
lengua. La actividad anormal del labio y la lengua con fre--
cuencla estaba asociada con el hdbito de dedo. EL nifio al --
chuparse los dedos provoca una actividad muscular de compen-
sacién acentudndose estd deformidad.

Aumenta la sobremordida horizontal dificultando al nifio-
cerrar los labios correctamente y crea la presidn negativa -
requerida para la deglusidn, el labio inferior se coloca de-
tris de los incisivos superiores proyectandose contra la su-
perficie lingual de los mismos por la actividad anormal del-
misculo borla de la barba. El 1ablo superior ya no lleva a -
cabo la funcidn de esfinter en contacto con el labio infe---
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rior como sucede en la deglusidén normal; este permanece sin-
funcidén y parece ser corto o retraido, a esta afeccidn se le
denomina postura de descanso incompetente del labio.

Durante la deglusidn, la musculatura labial es auxiliada
por la lengua, dependiendo del grado ue su formacidn, la len
gua se proyecta hacia adelante para ayudar al labio inferior
a cerrar durante el acto de la deglusidn.

Cuando el lablo superior deja de funcionar como una fuer
za restrictiva eficaz y con el labio inferior ayudando a la-
lengua a ejercer una poderosa fuerza hacla arriba y haclia --
adelante contra el segmento premaxilar, aumenta la severidad
de la maloclusidn., Con el aumento de la protrusidn de los in
cisivos superiores y la creacidn de mordida abierta anterior
las exigencias para la actividad muscular de compensacidn --
son mayores, Esto significa que se ejerce una gran fuerza de
formante sobre las arcadas dentarias casl mil veces diarias,
el hdbtio de chuparse los dedos adopta un papel secundario.

En realidad muchos nifios que chupan el labio inferior o-
1o muerden reciben la misma satisfaccidn sensorial previamen
te obtenida del dedo, dejando este hdbito de dedo por el nug
vo, mds conveniente, pero desgraciadamente mis poderoso.

Ixisten pruebas que indican que el hdbito de proyectar -
la lengua hacia adelante es la retensidn del mecanismo infan
til de mamar. Con la erupcidn de los incisivos a los cinco o
seis meses de edad, la lengua no se retrae como deberfa ha--
cerlo y contlinua proyectandose hacia adelante.

Anderson afirma que la linea proyectada hacia adelante -
constituye un residuo del hdbito de chuparse los dedos.

Hay una correlacidn positiva, con mayor tendencia al hd-
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bito de lengua en artificialmente. Lo que posiblemente con--
tribuye a la posicidén normal de la lengua es la presencia de
amfgdalas grandes y adenoides. Moyers y Linder afirman que -
el hdbito de proyectar lengua hacia adelante puede ser conse
cuencia del desplazamiento anterior de la bage de la lengua
Sea cual sea la cuasa, el resultado final frecuentemente es-
mordida ablerta permanente, maloclusion y patologia de los -
tejidos de soporte. v '

Aberraciones funcionales psicogénicas o idiopdticas: Bru
xismo y bricomania.

El bruxismo (fig. 11) puede ser una secuela desfavorable

fig. n




de mordida profunda, también sabemos que existe un componen-
te psicogénico, cinestético y neuromusculzr o ambiental, La
tensién nerviosa encuentra un mecanismo de gratificacidén en-
el rechinamiento de los dientes. los individuos nerviosos --
son mids propensos a desgastar, rechinar y fracturarse los --
dientes con movimientos de bruxismo,

RB] brucismo nocturno no pusde ser duplicado durante las-
horas de vigilia, la magnitud de la contraccién es enorme y-
los efectos nocivos sobre la oclusidén son obvios, la bricoma
nia no puede ser estudiada clinicamente, pero posiblemente -
se trata de una actividad concomitante, :

+ Postura.

Se ha acusado a muchos nifios encorvados con la cabeza co
locada en posicidn tal que el mentdn descansa sobre el pecho
de crear su propla retrusidn del maxilar inferior, tales acu
saciones son infundadas. Tampoco es factible que se provoque
maloclusidén dentaria poruque el nifio descansa su cabeza so--
bre las manos durante periodos indeterminados cada d&ia, o --
gque duerma sobre su hrazo, pufio o almohada cada noche. la ma
la postura puede acentuar una maloclusion existente. Pero no
ha sido comprobado que constituya el factor etloldgico prima
rio.

+ Accidentes y Trauma

Los accldentes son un factor mds gignificativo en la ma-
loclusidn que 1o que generalmenie se cree, al aprender el ni
o a caminar y a gatear, la cara y las arcadas de los dien--
tes reciben muchos golpes que no son registrados en su histg
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ria clinica. Los dientes deciduos desvitalizados poseen pa--
trones de resorcidn normales y, como resultado de un acciden
te inicial, pueden desviar los sucesores permanentes. Es po-
sible que un golpe o experiencia traumdtica sea la cauma de-
muchos de estos casos.

2. Factores Locales.

Los factores locales estdn relacionados inmediatamente -
con la denticién, los dividiremos en:

+ Anomalias de mimero
a) Dientes supernumerarios
b) Dientes faltantes
Anomalias en el tamafio de los dientes
Anomalias en la forma de los dientes
Frenillo 1abial anormal; barreras mucosas :
Pérdida prematura
Retensidn prolongada
Erupcién tardia de los dientes permanentes
Via de erupcidén anormal :
Anquilosis
Caries dental _ o
Restauraciones dentales inadecuadas. .

+ 4+ + + + + + o+ + o+

+ Anomalias de mimero. :

El uso continuo de radiograrias dentales’ ha provocado va
riaciones frecuentes en el nimero de dientes

Se han elaborado varias teorias para explicar los dien--
tes faltantes 0 supernumerarios, la herencia,desempena como-~
se dijo anteriormente un papel muy importante, en muchos ca-
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sos existe alta frecuencia de dientes adiclonales o faltan--
tes, asociada con anomalias congénitas como lablo y paladar-
hendido. Las patosis generalizadas, como displasias ectodér-
micas, disostosis cleidocraneal y otros, pueden afectar al -
nimero de dlentes.

a) Dientes supernumerarios.

Es muy importante para el dentista ver la frecuencia con
que sucede la desviacidén o falta de erupcidn de los incisi--
vos permanentes superiores provocada por los dientes supernu
merarios.

Estos pueden formarse antes del nacimiento o a los diez-
o doce afies' y hacen erupcidn a edad avanzada, presentindose-
con mayor fracuencia en el maxilar superior, a nivel del pa-
ladar o cerca del plso de las fosas nasales.

Fl mads frecuente es el mesiodens localizado cerca de la-
1fnea media en direccidn palatina a los incisivos superiores
es de forma cénica, se presenta sdlo o en pares, en ocasio--
nes pegado al incisivo central derecho o izquierdo,

Muchos autores piensan que estos dientes si son dejados- .
forman quistes, otros que carecen de efecto sobre las arca--
das y es preferible no tocarlos, por lo tanto hay que hacer-
un examen radiogréfico y buen diagndstico que nos permitira-
observar si nos traerd consecuencias en el futurc o no.

b) Dientes faltantes.

la falta de dientes congénita es mds frecuente en la den
ticidn permanente gue en la decidua, la falta de estos se ve
en ambos maxilares, los dlentes que mds faltan son:
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Terceros molares superiores e inferiores
Incisivos laterales superiores

Segundo premolar inferlor

Incisivos superiores

- Segundos premolares inferiores,

Los pacientes que presentan dientes faltantes congénita-
mente, también presentan deformaciones de tamafio y forma. La
herencia desempefia un papel significativo. Si hay falta de -
dientes permanentes las raices de los deciduos pueden no rea
bsorverse.,

Los dlentes también pueden faltar debido a un accidente
provocado en términos generales a la falta del algin diente,
es hidbito de lengua en caso de faltar un 1ncisivc, los dien-
tes tienden a mesializarse o distalizarse. '

+ Anomalias en el tamafio de logs dientes,

El tamafio de los dientes va a ser determinado por la he-
rencia, (fig. 12), existiendo gran variacidn, tanto de indi-
viduo a individuo como dentro de €1 mismo. El apifionamiento-
es una de las caracter{sticas principales de la maloclusidn-
dental, es posible que exista mayor tendencia a esto con ---
dientes grandes que con dientes chicos.

Se puede observar que los incrementos en anchura son ma-
yores en los varones que en las mujeres, con la diferencia -
gexual mds acentuada en la dentlicidén permanente. No parece -
existir correlacidn entre el tamafio de los dientes y el tama
filo de la arcada, y entre el apifiamiento y los espacios entre
los dientes. Con frecuencia existe variacidn en el tamafio de
los dientes dentro del mismo individuo. 4 veces un incisivo-
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lateral superior serd de tamafio y configuracién normales, -~
mientras que el otro es pequeiflo, lLas anomalias de tamafio son
mis frecuentes en la zona de 1os premolares inferiores. En -
ocasiones las aberraclones en el desarrollo pueden presentar
se con uno o mds dientes en forma andérala u unidos a un dien
te vecino. El aumento significativo en l1la longitud de la ar-
cada no puede ser tolerado y se presenta maloclusidn.

+ Anomalias en la forma de los dientes,
la anomalia mds frecuente es el laberal en forma de cla-

vo, presentando espacios demasiado grandes en el segmento an
terior superior. Iog incisivos cenirales superiores varian -
mucho en cuanto a su forma, los incisivos laterales, pueden-
deformarse debido a una hendidura congénita.

f@.lz
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La presencia de un c¢ingulo exagerado o de bordes mérging
les amplios pueden desplazar los dientes hacia labial e impe
dir el establecimiento de una relacidn normal de sobremordi-
da vertical y horizontal. El segundo premolar inferior puede
tener uns cuspide lingual extra, que generalmente sirve para
aumentar la dimensidn mesiodistal, tal variacidn reduce el -
espacio de ajuste autdnomo dejado por la pérdida del segundo
molar deciduo.

Otras anomalias de forma se presentan por defectos de dg
sarrollo, como amelogénesis, dens in dente, odontomas, fusio
nes y aberraciones sifiliticas congénitas como incisivos de-
Butchinson y molares en forma de frambuesa.

+ Frenillo labial anormal.

Desde hace mucho tlempo atrds han sido cortados miles de
frenillos lablales inecesariamente para permitir que ciérref
el espaclo que se presenta entre los incisivos superilores. -
En un gran porcentaje de estos casos, es posidle gue el cie-
rre hubiera ocurrido por si solo con la erupcién de los cani
nos permanentes,

En muchos otros casos, debido a la falta de conocimiento
de los problemas creados por loa hdbitos, discrepancia en el
tamafio de los dientes, dientes faltantes congénitamente o --
dientes supernumerarios en la linea media, el corte del fre-
nillo hace poco para cerrar el espacio.

Faustin y VWeber han afirmado que el diastema puede ser--
debido a otros factores como: microdoncia, macrognatia, dien
tes supernumerarios (especialmente el mesiodens), laterales-
en forma de cono, falta de incisivos laterales, oclusidén ---
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fuerte contra las superficies linguales de los incisivos su-
periores, hdbitos como chuparse el pulgar, proyeccidn de la-
lengua, morder o chuparse el labio ¥ quistes en la liena me-
dia.

La existencia de un frenillo fibrosoc no siempre signifi-
ca que exlste espacio, con frecuencia en el curso del trata-
miento ortoddntico las fibras interpuestas se atrofian, lo -
que hace inecesario practicar la frenectomia. Cuando existe-
un frenillo patoldgico se nota un blanqueamiento de los teji
dos en direccidn lingual a los lncisivos centrales superio--
res, esto significa que la insercidn fibrosa adn permanece -
en esa zona, puede interferir el desarrollo normal y el cie-
rre del espacio,

El componente hereditario es un factor primordial en dia
giemas persistentes. Un examen de los padres y los hermanos-
es recomendable cuando se observa un dlastema, en este momen
to basta decir que el mero corte del frenillo no resuelve el
problema del diastema. A

+ Pérdida prematura de los dientes deciduos.

Los dientes deciduos no solo sirven de dérganos de la mag
ticacidén, sino también de mantenedores de espacio para los -
dientes permanentes., También ayudan a mantener a log dlentes
antagonistas en su nivel oclusal correcto.

Cuando existe falta general de espacio en ambas arcadas,
los caninos deciduos frecuentemente son exfoliados antes de-
tiempo, y la naturaleza intenta proporcionar mas espacio pa-
ra acomodar a los incisivos permanentes que ya han hecho ---
erupcion.
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Este tipo de oérdida ec frecoentemente una clave para --
redlizar extracclones adiclonales de dientes deciduos y qui-
va la extraccidén de los primeros premolares posteriormente, -
la conservacién del espacio en estos casog puede resultar cg
ntraproducente para el paciente. La extracciodn prematura de-
los deciduos posteriores debido a caries puede causar malo--
clusién, salvo que se utiiizen mantenedores de espacio. En -
las 7onas anteriofes, superiores e inferiores, pocas veces -
es necesario mantener el esvacio si existe oclusién normal, -
108 procegos de crecimiento v desarrollo impiden el desplaza
miento meslal de los dientes contiguos.

la pérdida del vrimer o segundo molar deciduo siempre es
nmotivo de preocupacidn, aungue la oclusidén sea normal, la ex
traccidn prematura del segundo molar deciduo causarad con to-
da seguridad, el desplazamiento mesial del orimer molar per-
nanente y atraparda los segundos vpremolares en erupciodn.

Aun cuando hace erupcidén el vrimer oremolar, es desviado
en sentido vestibular o lingual hasta vosicidn de maloclu---
8idn. A1 desvalararse mesialmente el molar superior, con fre
cuencia gira, desvlarzandose la cuspide mesiovestibular en --
sentido lingual, 1o gue hace que el diente se incline. En la
arcada inferior, el primer molar permanente puede girar me--
nos, pero con mayor frecuencia se inclina sobre el segundo -
premolar aun incluido.

Bl dentista deberd realirzar todas las maniobras necesa--
rias para conservar el programa de erupcion normal, colocan-
do restauraciones anatdémicas adecuadas a los dientes deci---
duos y conservando la integridad de la arcada dentaria.

La pérdida prematura de los dientes permanentes es un --



factor etlologico de maloclusidén tan importante como 1a pér-
dida de los dientes deciduos (fig. 13), los nifios en su mayo
ria pierden sus primeros molares permanentes por caries y ng
gligencia.

El acortamiento de la arcada resultante del lado de la -
vérdida, la inclinacidn de los dientes antagonistas y las im
plicaclones periodontales subsecuentes disminuiran 1a longe
vidad del mecanismo dental. Las fuserzas morfogenéticas, ana-
tdmicas y funcionales conservan un equilibrio dindmico en 1a
oclusién, la pérdida de un diente puede alterar este equili-
brio, el no hacer esto pone en peligro la denticidn.

fjﬁ- 13




+ Retension nrolongada J resorcion anorma1 de los dien--

es deciduos.

La retewsﬁon nrolongada de 1os dientea deciduos (rig. 14
tambien constituye un trastorno en el desarrollo de la denti
eidn. La interferencia mecénica nueu"hacer gue se desvien -
08 dientes nermanentes en’ erupcién hacia una posicidn de ma
Toclusidn,

Si las raices de los dientes deciduos no son resorbidas-
adecuadamente, uniformemente ¥ a tiempo, los sucesores perma
nentes pueden ser afectados y no haran erupcién al mismo ---
tiempo que 1os dientes hacen erupcidén en otros segmentos de-
la boca, o pueden ser desplazados a una posicidn inadecuada.

Como se dijo anteriormente nosotros como dentistas debe-~
mos conservar el itinerario de los dientes al mismo nivel de
108 cuatro segmentos bucales,

Es muy desagradable extraer un diente deciduo y descu---~
brir que el diente permanente no existe.

f@/g
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Sin embargo con mayor frecuencia una raiz o parte de una
no se reabsorbe al igual que el resto de las raices,

Existen limites amplios de 1o normal en lo que se refie-
re a 'a pérdida de 1os dientes deciduos, algunos nifios pier-
den sus dientes a temorana edad, otros son muy lentos. Ambas
situaclones vueden considerarse dentro de 1o normal, por lo-
tanto debemos mantener el ritmo adecuado para cada paciente-
individual, y no tratarse de avegar a una tabla o norma basa
da en miles de jovenes. Una clave para descubrir el patrén o
norma de un paciente en particular es el momento de la erup-
cidon de la denticidn decidua, otra es la pérdida de los inci
slvos deciduos y un reemplavo por 108 dientes permanentes.

51 la edad del desarrollo dental es muy avanzada o muy -
retardada debe revisarse el sistema enddécrino. El hipotiroi-
dismo es el mds frecuente en nuestra sociedad y la tendencia
a1 mismo puede ser heredada, puede provocar un desarrollo --
tardio, el signo caracteristico es la retensién prolongada -
los dlientes deciduos. En casos de desarrollo hormonal gonado
trévico precor, se acelera el patrdn de desarrollo dental.

La medicina hoy en dia utiliza corticoides como la corti
sona en el tratamiento de enfermedades generales, estas sus-
tancias afectan el sistema metabdlico v el equilibrio endd--
crino, por lo consiguiente el patron de desarrollo dental.

Adn cuando log dientes deciduos parecen exfoliarse a ---
tiempo, debemos observar al vaciente hasta que hagan erup---
¢ion los dientes vermanentes. Con frecuencia, son retenidos-
fragmentos de raices deciduas en los alvedlos.

Estos fragmentos, si no son resorbidos, pueden desviar -
el diente permanente y evitar el cierre de log contactos en-
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tre 1os dientes permanentes. Estos fraguentos generalmente -
son incorporados al hueso alveolar y permanecen asintomiti--
cog, sin embargo, los fragmentos radiculares pueden provocar
la formacioén de quistes, tales fragmentos pueden ser extrai-
dos si es posible sin poner en peligro los dientes adyacen--
tes.

+ Brupcién tardia de los dientes permanentes.

Ademds de la posibilidad de un trastorno endérino, la po
sibilidad de Ffalta congénita del diente permanente y la pre-
sencia de un diente supernumerario o raiy decidua, hay tam--
bién la pogibilidad de que exista una barrera de tejido.

El tejido denso generalmente ge deteriora cuando el dien
te avanva pero no siemore, este tejido puede frenar la erup-
cidn del diente durante un tiemvo considerable, la extirpa--
cidn de este tejido es necesaria cuando el dlente parece gque
va a hacer erupcidn y no lo hace. Con frecuencia, la pérdida
preco~ del diente deciduo significa la erupcion del diente -
permanente, al igual que con la barrera de tejido, impide la
erupcidén del diente.

+ Via eruptiva anormal. .

Esta va a ser una manifestacién secundaria de un trastor
no primario.

Pueden existir barreras figsicas que afectan a la dire---
ccidn de la erupciodon y egtablecen una via de erupcidn anor--
mal, como dientes supernumerarios, railces deciduas, fragmen-
tos de rai7 y barreras dseas.

Hay otros casos en que no hay provlemas de egpacio y no-
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gxisten barreras fisicas, peroc los dientes hacen erupcidén en
direccion anormal. Una causa pogible seria un golpe, quedan-
do un incisivo deciduo incluido en el hueso alveolar, aunque
haga erupcidén posteriormente, puede obligar a un sucesor en-
desarrollo a tomar una direccidn anormal, otra causa seria -
la interferencia mecdnica causada por el tratamiento ortoddn
tico, los quistes.

Encontramos también los de origen idiopdfico (desconoci-
do) un canino o premolar puede hacer erupcién en direccidén -
vestibular, lingual o transposicidn sin ninguna causa obvia,
ocasionalmente estan incluidos los primeros y segundos mola-
res permanentes, los terceros molares debido a una via de --
eruncidn anormal.

La erupcidn ectédpica en donde el dilente permanente en --
eruvcion a través de del hueso alveolar provoca resorcidn en
un diente deciduo o permanente contiguo, ¥y no en el diente -
gue reemplaTard.

El diente afectado es el primer molar permanente supe---
rior, al hacer erupcidén provoca la ragor¢cion anormal, bajo -
la convexidad distal del segundo molar deciduo'superior, la-
eruvcion ectopica como una manifestacidn de deficiencia de -
Tongitud marcada constituye una buena clave para la extra---
ccion posterior de unidades dentarias. Si se desea obtener -
una relacion correcta entre los dientes y. el hueso, puede ~--
también indicar la necesidad inmediata de un programa de ex-
tracciones en serie.

+ Anguilosis.
Entre 1os sels y los doce aitos de edad, con frecuencia -



encontramos anouilosis o anguilosis varcial (fig. 15), 1a --
cual vosiblemente se debe a un tivo de lesidn, lo que- provo-
ca la verforacion del ligamento periodontal y f‘ormacion de -
un puente. 6seo, uniendo el cemento y 12 lé'nina dura.

fia. 6
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Puede vresentarse en el aspecto vestibular o lingual y -
vor lo tanto, es irreconocible en una radiografia normal, --
los demdas dientes hardn eruvcion y el diente anquilosade no,
este puede ser cubierto por los tejidos en crecimiento y los
dientes contiguos ocupar este espacio, encerrando al diente-
al hacerlo. Los dientes permanentes también pueden estar an-
guilosados, los accidentes, as{ como ciertags enfermedades -~
congénitas y endocrinas como la disostosis cleidocraneal, --
vueden vredisvonar a un individuo a la anquilosis, este se -
presenta sin causa posible.

+ Caries Dental. .

La caries conduce a la pérdida prematura de los dientes-
deciduos o de los dientes permanentes, al desplazamiento sub
secuente de los dientes contiguos, inclinacidn axial anormal
sobreerupcidén, resorcidén dsea, etc: son algunos de los pro--
blemas que causa la caries, por 1o tano es indispensable que
las lesiones cariosas sean reparadas, no solo para evitar la
infeccidn y la pérdida de los dientes, sinc para conservar =
la integridad de las arcadas dentarias.

+ Restauraciones dentales inadecuadas.

Nosotros como Cirujanos Dentistas hemos sido culpables -
crear maloclusiones al restaurar dientes con caries creando-
gecuelas desfavorables, algunos de los errores en los que --
caemos gon:

- La colocacién de incrustaciones dejando un espacio muy
abierto permitiendo que el alimento se impacte, o también;

- Cuando colocamos gutavercha, 8i la dejamos alta log --
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dientes contiguos pueden ser desplazados por esta pasta plig
tica y eldstica por medio de efecto de émbolo de la misma.

¢. Clasificacidén de las Maloclusiones 3eguin Angle.

Ia clagificacion de 1as relaciones entre el esgqueleto, -
lo8 maxilares y la cara no es nueva y ha sildo intentada fre-
cuentemente.

Una de las clasificaclones es la de Simon, este utiliza-
la técnica gnatostdtica orientando 7a denticidén a puntos de-
referencia antropométrica, para tratar de ilustrar mejor la-
verdadera relacion de la denticiodn con respecto a la cara.

Simon se basa en Bennett en el gentido de que 1las malo--
clusiones fueran catalogadas en tres planos espaciales, hori
vontal, vertical y transversal.

Como gabemos existen diferentes clasificaciones sobre la
maloclusidn, pero la mas aceptable ha sido la de Edward H. -
Angle que caracteriza a la maloclusién por sindromes y crea-
una imagen mental de las caracteristicas de ciertos tipos de
maloclusién en cada clase, ya que el dividid la maloclusidn-
en tres clases amplias que son:

Clase I: Neutroclusidn

Clase II: Distoclusidn

Clase III: Mesioclusidn

La maloclusidon como la oclusidén normal, presenta una va-
riacidén amplia, no es punto f1ijo.

Este método de Angle es aceptado universalmente, ya que-
de acuerdo a! plano sagital, establece una gimbologia des---
criptiva clara de anomalias oclusales Yy sobre la falta de ar
monia facial.



-59-

Obsgervamos la clasificacion de maloclusidn de Angle’en -
la (fig. 16).

Dentro de este inciso trataremos de explicar dicha clasi
ficacién, asi como de las modificaciones hechas por Dewey-Ag
derson a la clase I.

Clase T,

La relacidén anteroposterior de los molares superiores e-
inferiores es correcta, con la 6ﬁsp1de megiovestibular del -
primer molar superior ocluyendo en el surco mesiovestibular-
del primer molar inferior.

Catity Inocw i
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Las basges 6seas de soporte suverior e inferior se encuen
tran en relacién normal, dentro de esta clasificacidén se a--
grupan las giroversiones, malposiciones de dientes individua
les y discrepancia en el tamafio de los mismos.

Clagse I Divisidon 1

Avifiamiento en dientes anteriores, conservando clase I,-
su causa es habitualmente genética, en inferiores la causa -
nudiera ser migculos mentonianos hiperactivos.

Clase T divisgidn 2,

Mordida abierta, puede ser horizontal o vertical, la cau
sa en dientes anterosuperiores protruidos y espaciados pue-
de deberse a hdbitos leves de interposicidén lingual o habito
de lengua o succion del lablo; mala pauta de deglusidn y mal
posicidén lingual en reposo, también puede ser succidn de de-
do.

Clage I divigidén 3.

Mordida crurada anterior, la causa es comunmente genéti-
ca.

Clagse I division 4.

Mordida cruvada vosterior, las causas son: caninos teumpo
rales en interdigitacién incorrecta, mordida cruzada unilate
ral o bilateral o succidn yugal.

Clase I divisidn 5.

Mesialivacion de los primeros molares permanentes, las -
causas son: extracciones vrematuras, pérdida de espacio pos-
terior vor migracion de primer molar permanente, por erup---
cion ectdnica de los orimeros molares vermanentes o por res-
tauraciones mal colocadas.

Con esto se vodria afirmar qur una gran parte de nuestra



ovoblacidn nresenta maloclusiones de clase I.

Clase II, -

En este gruno, la arcada dentaria inferior se encuentra-
en relacion distal o posterior con ruspecto a la arcada den-
taria superiror. esto es manifestado por la relacidn de los-
vrimeros molares permanentes. El surco mesiovestibular del -
vrimer molar inferior hace contacto con la ciaspide distoveg
tibular del vrimer molar superior o puede encontrarse ain --
mas digtal.,

La causa €8 cuando el proceso superior esta en abgoluta-
discrepancia con el maxilar. inferior causado principalmente-
vor situacion genética, llamado también retrognatismo.

Existen dos divisiones de la maloclusidn de clase II.

Clase II divisidn 1.

Obgervamos este tipo de maloclusioén en (fig. 17), la re-
lacion de los molares es igual a la descrita anteriormente.

Con frecuecuencia el segmento anterior inferior suele --
exhibir supraversion o sobre erpcidén del diente o de los ---
dientes incisivos, asi como tendencia al aplanamiento y alsgu
nas otras irregularidades, 1a forma de la arczda superior se
asemeja a 1a de una "V", debido a un estrechamiento demostra
ble en 1a 7ona de premolares y caninos, junto con protrusidn
v labioversion de los incisivos suveriores.

En esta divisidn en Tugar de que la musculatura sirva co
~o férula estabiliradora se convierte en una fuerza deforman
e,

Los casos mas severos aue se encuentran es con los inci-
sivos suveriores degcansando sobre el labio inferior, la len
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gua va no se aproxima al paladar durante el descanso.

En 1a deglusion la actividad muscular anermal de los mig
culos del mentdn y buccinador, Junto con la funcidn compensa
dora de la lengua y cambio en la posicidn de la misma tien--
den a acertuar el estrechamiento de la arcada superior, la -
protrusién, la inclinacion labial y separacién de los incisi
vos suveriores, la curva de Spee y el aplanamiento del segmg
nto anteriorinferior.

f19- 13




Los incisivos inferiores pueden o no realizar un movi---
miento de sobreerupcion lo que depende del funcionamiento y-
pogicidn de la lengua. La relacidén distal del molar inferior
¥y la arcada inferior nuede ser unilateral o bilateral.

Las investigaciones indican que existe una influencia Le
reditaria, modificada por los factores funcionales de compen
sacion como base vara la mayor parte de las maloclusiones de
clage II division 1,

Clase II division 2.

Tos molares inferiores y la arcada inferior suelen ocu--
var una vosiclon vosterior con resvecto al primer molar per-
manente suverior y a la arcada superior, aqul cambia la ima-
gen el mismo arco inferior puede o no mostrar irregularida--
des individuales, pero generalmente presenta una curva de --
Spee exagerada y el segmento anterior iIinferior suele ser mas
irregular, con supraversion de log incisivog inferiores,

Con frecuencia los tej}idos gingivales labiales inferio--
res estdn traumatizados. La arcada superior por lo general -
es mias amplia gque lo normal en la zona intercanina, una ca--
racteristica ilmportante y constante es la inclinacidn lin---
gual excesiva de 105 incisivos centrales superiores con in--
clinacidn labial excesiva de los incisivos laterales superig
res, sobremordida vertical excesiva.

Tal oclusidn es traumatica y puede ger dafiina para los -
tejidos de soporte del segmento incisal inferior, la funcién
muscular veribucal generalemente se encuentra dentro de los-
1imites norwales, debido a la mordida cerrada y a la excesi-
va distancia Interoclusal. ciertos oroblemas funcionales que
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afectan a los musculos temporales, maseteros, pterigoirdeos-
laterales, son frecuentes, el maxilar inferior puede ser -~-
obligado a ocupar una posicidn todavia mds retruida por la -
guia de 1os dientes. Al i1gual que en la divisidn I, la rela-
cidn molar distal de la arcada inferior puede ser bilateral-
0 unilateral.

Clage III.

En esta clase el primer molar inferior permanente se en-
cuentra en sentido mesial o normal en su relacidn con el pri
mer molar superior. La interdigitacidn de los dientes restan
tes generalmente refleja esta mala relacidén anteroposterior,
los incisivos inferiores suelen encontrarse en mordida cruza
da total, en sentido labial a los incisivos superiores, los-
mismos incislivos inferiores se encuentran inclinados excesi-
vamente hacia el asvecto lingual, a pesar de la mordida cru-
7ada, las irregularidades de los dientes son frecuentes, el-
esvacio destinado a la lengua parece ser mayor, y esta se en
cuentra adosada al piso de la boca, la mayor parte del tiem-
po, la arcada superior es estrecha, la relacién de los mola-
res puede ser unilateral o bilateral, los incisivos superio-
res generalmente se encuentran mds inclinados en sentido lin
gual.

En algunos casos, este conduce a la maloclusidn seudocla
se ITII, lo que provoca que al cerrar el maxilar inferior sea
desplarado en sentido anterior, al deslizarse los incisivos-
superiores inclinados en sentldo lingual por las superficies
linguales de los incisivos inferlores, los tratamientos ortg
donticos correctivos ayudan a volverlos a la normalidad, no-



debe confundirse con 1a maloclusién de clase III verdadera.

En la (fig. 18) se observa una maloclusidn clase III, y-
una maloclusidn clase III severa,

figs
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CAPITULO III
CLASIFICACION Y ELABORACION DE LOS MANTENEDORES DE
ESPACIO.

El mantenedor de espaclo basicamente es un aparato orto-
déontico que trata de equilibrar el sistema de fuerzas que --
los mantienen en posiclon, vrevenir una maloclusién y sus --
consecuenclas secundarias.

En cualguiera de 1os segmentos vosterlores al colocar un
mantenedor de espacio, tenemos 1a ovortunidad de utilizar un
tivo de aparato funcional, fiio o removible. Este aparato de
be ser considerado en tres dimensiones, es preferible utili-
mar un tino funcional vara evitar la elongacidn y el posible
desvla-amiento de los dlentes antagonistas.

Esto no significa que este aparato sera tan funcional du
rante 1la magticacién como el diente que reemplaza, ni tampo-
co que debera ser capaz de resistir las fuerzas oclusales, -
funcionales y musculares en forma similar.

Los mantenedores de espacio deben de reunir ciertos re--
quisitos:

1. Deben tener un sogtén adecuado y con una buena reten~

sién.

?. Deben ser lo mAs estéticos posibles, cuando son mantg
nedores anteriores.

3. Los dientes que van a servir para el anclaje, no de--
ben de tener movilidad, sin caries, 8in resorcidén o -
con poca en caso de ser dlentes temporales.

4. No deben de interferir las fucnciones de masticacion,
habla o deglusion, asi como tamvoce en el crecimiento
normal ni los procesos del desarrollo.
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5. Deberan ser limpiados con facilidad, para que no sir-
van como retenedores de alimentos que agravan la ca--
ries dental as{ como las enfermedades en tejidos blan
dos. »

6. Mantener la dimension mesiadistal del diente perdido. -

7. Ser resistentes y sencillos. o

8. Ser funcionales, para evitar la sobreerupcidén de los-
dientes antagonistas. '

a) Funcionales y no Funcionales.

Funcionales.

Existen varios tipos de mantenedores de espacio fijos --
funcionales, el aparato deberda ser diseflado para que imlte -
la fisiologia normal.

Guarda una relacién mesiodistal constante, uno de los mg
jores es el mantendor de banda, barra y manga, asi como tam-
bién el aparato rompefuervas, mas adelante explicaremos su -
elaboracioén.

No Funcionales.

Estos son mas populares, pero son menos funcionales y mg
nos adecuados, solamente conservan la relacion mesiodistal -
del espacio. .

Es parecido a los funcionales, pero lleva una barra o mg
11a intermedia que se ajusta al contorno de los tejidos.

b) Activos y Pasivos.

Activos.

Estos recuveran un supuesto espacio perdido, que general
mente resulta de la migracion megial del primer molar perma-
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nente.

Pagivos.

Estos tratan de no recuperar el espacio ya perdido, 1lo -
gue hacen es mantener este espacio hasta la erupcién del di-
ente correspondiente. :

¢) Removibles, fijos y semifijos.

Removibles.

Estos avaratos se convierten generalmente en dentaduras-
varciale removibles, que exigen el mismo grado de precision
y cuidado de los tejidos blandos, oclusidn, etc; que el den-
tista da a sus vacientes en protesis de adultos, estan indi-
cados en pérdidas miltiples de molares temvorales en etapa -
preescolar o denticion mixta.

Los mantenedores de espacio removibles posSeen ciertas »
ventajas;

1. Aplican menor presidén a los dientes restantes.

2. Son funcionales en el sentido estricto de la palabra,

3. Debido al estimulo que imparten a los tejidos en la =

7zona desdentada, con frecuencia aceleran la erupcidn-
de los dlentes que se encuentran abajo de ellos.

. Son mas estéticos que los mantenedores fijos.

. Mds fraciles de fabricar.

Exigen menos tiempo en el sillan.

Sor mas fiaciles de limpilar.

Son revisados con facilidad los dientes para prevenir

vosibles caries.

9. Mantienen la dimensidn vertical.

Pero también tienen desventajas, ya que se pueden perder

o ~3 O Il D
.



romuver, impedir el crecimiento lateral de la mandibula y el-
vaciente va a tardarse en acestumbrarse a ellos cuando son -
colocados por vrimera vez.

La colocacién de coronas parciales o totales con disposi
tivos para ayudar a la retencion del ararato removidble aumen
ta la eficacta funclonal de este tipo de mantenedor,

El mantenedor basicamente esta constituido en dos partes

1, Armazérn

Esta hecho por una resina acrilica (autopolimerizable),-
va gque con esta resing ez mas facil su.reparacién y manejo,-
vermitiendo 1la incorporacion de ganchos, arcos, resortes y -
tornilloes. '

2, Ganchos.

Sirven para la retension, son de acero lnoxidable, encon
trando el de Adams o flecha modifibada, que Sirven para mola
res vermanentes, asi como para premolares y caninos tempora-
les y el gancho intersticial aue c¢rurza el espacio interden--
tal 1ingual o bucal en forma de riro.

Estos mantenedores de espacio son estéticos como ya se -
dijo anteriormente, dos son los mds conocidos:

1. Placa d= Hawley o Arco Vestibular.

La placa no debe tocar las papilas interdentarias, el -~
alambre debe de ir de 1lingual a labial en el intersticio -«
oclusal entre lateral y canino.

Funcionalmente hablando nos va a dar retensioén en el ma=
-xllar evitando que 1los dientes anteriores se inclinen hacila-~
adelante.
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2. Placa parcial de Acrilico.

Nos sirve para recuvperar la pérdida de dientes anterio--
res verdidos prematuramente, y se pueden ir quitando confor-
me vayan haciendo erupcién los disntes permanentes, se adap-
tan con alambres de acero inoxidable para los caninos y gan-
chos de Adams vpara los molares.

Elaboraciodon de la Placa de Hawley.
Se puede hacer por el método de caja de moldear o por el
de plastico autopolimerirzable, nosotros utilizaremos el se--

gundo que mencionamos.

1. Se toma el modelo de estudio en yeso.

2. Se construye el armazdén con alambre de acero-inoxida-
ble 0.30.

3. Se construyen 1los ganchos retenedores.

4, SBe cotloca separador de acrilico al modelo.

5. Se fija el armapon y los ganchos con cera pegajosa.

6. Se procede a agregar el volvo y el liguido hasta que-
se conforma la placa.

7. Se contornean los cuellos de los dientes.

8. 8e quita y se coloca repetidas veces hasta que polime

rirza la resina.

9. Se

cortan los excedentes y se pule.

Elaboracion de la Placa varcial de Acrilico.
1. Se toma el modelo de estudio en yeso.

2. Se

elaboran los dientes faltantes.

3, Se elaboran los ganchos de Adams

4, Se

agrega separador de acrilico al modelo.
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5. Log dientes y los ganchos se fijan con cera pegajosa.

6. Se procede a agregar el polvo y el liquido hasta con-
formar el armazoén.

7. Se contornean los cuellos de les dientes.

8, Se quita y se coloca repetidas veces hasta gque polime
rize.

9. Se cortan los excedentes y se pule.

Fijos.

Estos se pueden hacer de coronas vaciadas, de acero, pre
fabricadas o de bandas con barras o proyecclones de alambre,
para conservar el esgpacio después de la pérdida prematura de
primer o segundo molar caducos. Estdn indicados cuando todos
los demas dientes pueden ser separados y los dlientes cubier-
tos no van a verderse pronto.

La ventaja es su permanencia, no se plerden ni se rompen
facilmente. Su desventaja es que su construccion es dificil-
Yy no se adapta a los cambios de crecimiento en la boca.

1. Mantenedor de espacio fijo funcional de tiyo corona y

barra y banda y barra.

La barra esta soldada a ambos extremos a log aditamentos
de sovorte. Este es el tivo de mantenedor mds simple y fun--
cional, aunque no el mds deseable. Se prefieren coronas metd
1icas comoletas para soportes, ya que ofrecen menos posibili
dades de requerir cementacién posteriormente, (fig. 19).

?. Mantenedor de egpacio funcional con rompefuerzas.
Existe libertad de movimiento de la porcién vertical de-
la barra dentro del tubo vertical. Para obtener ain mds 1li--



bertad, puede hacerse una articulacion de bola donde el ex--
tremo hori-ontal de 1a barra se une a la corona de soporte.
Esto generalmente no eg necesario, La barra debera encontrar
se a la altura oclugal adecuada vara evitar la sobreerupcidn
de). diente antagonista (fig, 20).

Fig. 19

Coqna V PARRA BANDA Y DARRA

RARRA  0.03¢,

v 8

MANTRANEDOL DE €PACiO  FUNCIONAL,
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3. Mantenedor de Espacio de Gerber,

Son coronas de acero inoxidable con una barra intermedia
0 malla que se ajugta al contorno de los tejidos, so se dise
a correctamente, el diente vara el gue se ha fabricado el-
mantenedor de espacio hace eruocidén entre 1os brazos del man
tendor, en muchos casos solo se hace una corona.

Este tipo de aparato se elabora de la siguiente manera -
(fig. 21).

Puede ser fabricado directamente en la boca durante una-
cita corta y no exige trabajo en el laboratorio. Se seleccio
una banda o corona ortodontica sin costura para el diente de
soporte y se ajusta. La superficie mesial se marca para la -
colocacion del aparato en forma de U que puede ser soldado -~
con goldadura de plata y pasta para goldar a base de fluor.
La seccidn de alambre se ajusta dentro del tubo, se coloca ~
el aparato y se extiende el alambre hasta entrar en contac-
to con el diente en el aspecto mesial de la zona desdentada.
Se utiliza una 1lima trazadora o un lapiz para establecer la-
posicioén correcta.

" 8e retira el aparato y se suelda en este punto (superior
derecha). Las vistas agrandadas al centro e inferior lzquier
da ilustran el descanso oclusal agregado a la seccidn de ---
alambre para reducir el efecto de palanca. 8i se piensa uti-
lizar el aparato como un recuperador de espacio a base de --
muelles, no se sueldan el tubo y el alambre a la seccidn en-
forma de U,

Puede agregarse un ojal soldado a la parte aplanada del-
tubo proximo a 'a banda, se sueldan topes de tubo soldable &
1a vorcion de alambre (intrerior derecha); y se cortan las se
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ccioree de regorte espiral pars ajustarse sobre el alambre -
entre log topes y los extremos del tubo en U, La longltud de
los resortes esvirales se determina ~olocando el aparato de-
bandz, tubo y alambre dentro de la boca, extendiendo el alam
bre rasta la lengitud deseada en contacto con el diente mesi
al midiendo 1a distancia entre los topes de tubo sobre el --
alamore y el extremo del tubo en U.

s esta distancia agregamos la cantidad de espacio necesa
ria er el recuperador, mas o dos milimetros para asegurar la
activacion del resorte, se cortzn los resortes hasta esta =--
Tongitud. Se cargan los resortes, se amarra hilo dental o 1%
gadura de acero a traves del ojal y por encima del alambre ~
en U vara contener la fuerva almacenada en el resorte compri
mido. Aseguremonos de comorimir loes resortes lo suficiente -
para vermitir que el aparato se ajuste a la zona desdentada.
Desnuss de cementado, cortamos la ligadura y la retiramos pa
ra activar el recuperador.

fig 24
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4, Mantenedor de Espacio de Mayne.

Se utilira una banda ortodontica o corona completa de mg
tal para el primer molar permanente, un brazo volado mesial-
de 0.036 hace contacto inicial con el primer molar deciduo.

Cuando se pierde este contacto, wuede doblarse para po--
nerlo en contacto con el primer premolar en erupcldén y condu
cirlo mesialmente para crear espacio adecuado.

Se hace la impresién con 1la banda sobre el primer molar-
permanente. La vanda se coloca dentro de la impresidén y se =~
vacia en yeso pledra después de reforrarlas con una grapa pa
ra vapel colocada en modelina en el centro de la banda del -
molar.

Se cuelda alambre de acero inoxidable de 0.036 pulgadas-
al aspecto vestibular, se dobla lingualmente en la superfi-
cle distal del primer premolar, se corta lingualmente en sen
tido distal al primer premolar y se pule.

E1 alambre puede ser doblado para desplazar el premolar-
en sentido mesial, para recuperar el espacio para el segundo
premolar en erupcion. El mismo aparato funcionaria si el ---
diente mesial fuera un premolar deciduo. El disefio no inter-
fiere en la erupcion del sucesor permanente. La desventaja -
es que el retenedor no es funcional, pero esto no es motivo-
de preocupacién si la oclusidén evita la sobreerupcién del --
diente antagonista, (fig. 22). '

5. Tipo Brazo de palanca o volado.

Cuando se pierde un segundo molar deciduo antes de que -
el primer molar permanente haga erupcidn, el primer molar --
permanente podra hacer erupcion en sentido mesial respecto a
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su posicidén normal y atrapar al segudno premolar, con reper-
cusiones considerables.

Es posible colocar un mantenedor de espacio volado, o --
Sea, con un solo soporte que evite el desplazamiento mesial-
del primer molar permanente, y guardar el espacio del segun-
do premolar, conservando asi la integridad de la oclusién --
(fig, 23). Es indigpensable emplear una técnica radiografica
exacta para la construccion y colocacion de este tipo de man
tenedor de espacio.

flg.22
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Lo

fig- 23

6. Arco 1ingual fijo. .

Cuando existe vérdida bilateral de los molares deciduos,
suele emplearse un arco lingual. Se hace una impresidén de la
arcaia dentaria afectada y se vacia el modelo en yeso. La --
vorcion gingival alrededor de los primeros molares permanen-
tes se retira hasta una vrofundidad de 2 ¢ 3 mm.

A continuacion se ajustan bandas de ortodoccla o coronas-
metdlicas cuidadosamente. En la arcada dentearia inferior se
prefieren coronas completas de metal, ya que el golpe cons-=
tante de la oclusién sobre la superficie vestibular de las -
bandas de ortodoncia tiende a romper 1la union del cemento, -
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1o que vermite la descalcificacion o la movilidad del apara-
to mismo, Pueden colocarse bandag de ortodonclia en los prime
ros molares vermanentes superiores con menos posibilidades -
de gue esto suceda. Si se emplean coronas metialicas, las su-
verficles vestibulares deberan ser cortadas y ajustadas al <
colocarse el aparato dentro de la boca.

Se hacen puntos de soldadura eléctrica para obtener la ~
dimension circunferencia! adecuvada que es determinada por el
mismo diente.

Desvués de fabricar las coronas o las bandas, se ajusta-
cuidadosamente un arco de alambre de niquel y cromo o acero-
inoxidable de 0.036 a 0.040 pulgadas del modelo, de tal for-
ma, que el alambre mismo se orienta hacla el aspecto lingual
del sitio en que vrevee la erupcidn de los dientes ain in---
cluidos.

La vorcion en forma de U del arco lingual debera descan-
sar sobre el cingulo de cada incisivo inferior si es posible
evitando asi la inclinacidon mesial de los primeros molares -
permanentes inferiores y la retrusion lingual de 1los mismos-
incisivos.

En la arcada guperior, el alambre lingual puede seguir -
el contorno palatino, en direccion lingual al punto en que -
108 inclgivos inferiores ocluyen durante las posiciones ----
oclusales céntrica y de trabajo. Una vez que el alambre lin-
gual haya sido adaptado cuidadosamente, los extremos libres-
se sueldan a la superficle linguales de las coronas y de las
bandas utilizando una vasta vara soldar con fluor y soldadu-
ra de vplata.

A continuacion se pule y se limpia el aparato para cemen
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tarlo. Debemos de revisar al paclente periodicamente despues
de la colocacion del mantenedor de espacio para asegurarnos-
de que el alambre no interfiera en la erupcion normal de los
caninos y los molares (fig. 24),

fig. 24
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Semirijos.

Se llaman asi porque el paclente no puede quitarselos, -
en cambio nosotros si podemos guitarlos, pueden ser activos-
o pasivos, encontramos a los arcos linguales y palatinos que
ya vimos anteriormente.

d) Metalicos, Acrilicos y Combinados.

Metallcos.

Este tipo de mantenedores son elaborados unicamente con-
metales como el oro, el acero inoxidable, acero-cromo etc.,-
como ejemplos tenemos la rapatilla distal, arco lingual y pa
latino, corona y ansa.

Acrilicos.

Su elaboracion es con resinas acrilicas, ejemploS: prote
sis parcial de acrilico y protesis completas de acrilico.

Otro ejemplo es el mantenedor de espacios multiples, el-~
cual cubre la mucosa lingual y las superficies linguales de-
los dientes con vlastico que se extiende a las areas donde -
se han perdido dientes caducos. E! plastice no solo mantiene
el esvacio en la linea del arco, tambien se construye para -
obligar a los dientes del lado opuesto a mantener el plano -
de oclusion y evitar la extrusion de los dlentes opuestos.

Se puede oonstruir por el matodo de caja de moldear o --
por el de plastico autopolimerizable.

l. Se toma la impresion y se vacia en yeso.
Se construyen las armerlas retenedoras.
Se amoldan a La zona en donde se van a retener.
. Se coloca separador de acrilico al modelo.

S W N
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5. 8e tijan con .cera vegajosa las armeLLas. . 7,7 ;

A, Se nrocede a Iestonear con eL acrilico aubopolimeriza
ble. ‘ o

7. Se contornean los cueLLos de 1os dientes.
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CAPITULO IV
INDICACIONES PARA TA COLOCACION DE UN MANTENEDOR DE
ESPACIO.

Anteriormente hemos visto como se clasifican los manteng
dores de espacio y cual es su elaboracién, a continuacidn --
procederemos a exvticar cuales son las indicaclones para la-
colocacion de los mismos, en primer término tenemos el movi-
miento dentario f'isiologico, en segundo la pérdida de espa--
¢10 en lLas arcadas dentarias y en tercero la pérdida prematy
ra de 10s dientes temporales.

a) Movimiento Dentario Fisiologico.

El movimiento dentario Fisiologico son los cambios que =~
se presentan normalmente al desarrollarse la denticion.

Debemos conocer el tejido conectivo amortiguador o mem--
brana veriodontal, lLa cual tiene su red de capilares, nervio
vasos linfaticos y fibras de soporte, asi como 1o0S procesos-
cataboélicos y anabdlicos que son continuos.

Saber que, como el hueso, es un tejido vivo se reorgani-
7a y que los dientes se mueven constantemente imperceptible-
menie toda la vida, haciendo erupcion constantemente debido-
al procesos de desgaste.

Los desplarzamientos de los dientes no son s0l0 en senti-
do mesia!, y al desplazarse 1os dlentes el alvedlo se despla
7a tambien junto con estos, este movimiento en sentido me---
gial =& presenta por lo regular cuando se ha perdido algin -
dient=2 en un segmento vosterior.

At desplavarse el diente hacia la parte en donde esta ha
ciendo presidn, el hueso se absorbe y en el lado contrario -
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se deposita hueso.

El despnlavamiento del diente se realiza por movimientos-
de vaiven. R

Muchos antores comparan el movimiento ortoddéntico normal
con el desplarzamiento Tigloldgico de los dientes.

Un diente debe ser considerado en tres dimensiones ya --
gue los vectores de fuervas operan en sentido lateral, ante-
rovosterior y vertical sobre las superficies de Las raices.

Con esto se ve gue el movimiento fisioldgico de los dien
tes se realira orimordialmente en direccion mesiooclusal, la
reorganivacion se 1leva a cabo en todas las superficies.

b) Pérdida del esvacio en las arcadas dentarias.

El. problema de' movimiento de la longitud del arco no es
exclusivo de 'a denticidn mixta, ya aue este se puede acor--
tar en cualguier instante como consecuencia de la pérdida de
un diente caduco o de uno permanente, nos concretaremos a --
vroblemas de mantenimiento de longid del arco, en una denta-
dura gue se esta desarrollando normalmente y que ha sufrido-
caries o una pérdida de dientes gue no se desea.

El arco se va a acortar por movimientos meslales de los-
primeros molares permanentes, o por la inclinaciodn lingual -
de los incislivos, la correccion debe hacerse en donde ha ocu
rrido la pérdida.

Ia disminucidén en la longitud del arco se acompafia de --
otra modificacidén o modificaciones, por ejemplo la mordida -
suele cerrarse y aumenta la mordida 2nterior, estos cambios-
secundarios son 108 que hacen un procedimiento tan perjudi--
ctal de 'a extraccion desordenada y miluviple de lLos dientes-
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vermanentes, hay aque determinar la cantidad de espacio que -
vamos a recuverar, cuando dicha cantidad es pequeiia, por ---
ejemvlo de 1 a 2 mm puede recuperarse si el tratamiento se -
inicia antes de que los segundos molares hayan hecho erup---
cion commleta, si el espacio es muy grande por ejemplo de 7~
mn casi siempre se extrae algun diente.

Pueden obtenerse movimientos distales de los primeros mp
lares para recuperar pequefias dimensiones del arco dental, -
ya sea con placa de acrilico con resortes de rodilla o bien-
con vlaca de acrilico con ranuras pero ambos son utiles, con
la utima se pueden recuperar mayores espacios, en caso de fa
Llar estos aparatos lo que podemos decidir en pocas semanas-
es recurrir al anclaje extrabucal.

¢c) Pérdida vprematura de los dientes temporalés.

Cuando se pierde un diente deciduo, antes del tiempo en-
que esto debiera ocurrir en condiciones normales y que pre--
disponga al paciente a una malapclusidn, a hdbitos nocivos o
a un traumatismo fisico, entonces se aconseja el uso de un -
mantenedor de esvacio, ya que al hacer'o haremos menos danio-
gue 81 no o colocamos.

No existen normas definitivas vara determinar si resulta
ra maloclusion, debido a la pérdida vrematura de un diente -
deciduo.

La verdida de un diente en un medio de crecimiento y ex-
vansion ouede ser diferente de la pérdida del diente después
de haperse logrado el vatrdn de crecimiento.

La vérdida de un incisivo superior o inferior de la tocz
de un nifio de cuatro o cinco anos de edad en gue exlsten los
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11a9mados esnaciog del desarrollo se convierte principalmente
en una congideracidn estética.

E' esvacio no suele cerrarse s1 la oclusidn es normal, -
'a rolocacion del mantenedor de esvacio quizad sea inecesaria
en e' caso de Los segmentos vosteriores en los que ha sido -
trastornado el equilibrio, debido a la pérdida de la rela---
cidén en contacto oroximal y en et gue el diente antagonista-
se encuentra ahora libre vpara hacer erupcidén hacia una posi-
cidn inadecuada, suele exigir mantenimiento con mayor fre---
cuencia.

Uno de los atributos mas sobresalientes del organismo hu
mano €8 su capacidad para acomodarse a los estimulos amblen-
tales, al perderse prematuramente un diente deciduo la muco-
83 recubre el agujero dejado por la extraccidén hasta que ha-
ce erupcion el diente permanente. En ocasiones el hueso que-
1lena esta 7ona suele ser muy resistente a la erupcidén del -
diente permanente.

51 se pierde un diente deciduo posterior inoportunamente
el paciente puede presentar en ocasiones un habito de proye-
ccidn lingual en esta wona que sirve para mantener ablerto -
el ezpacio, esto es una especie de mantenedor de espacio di-
namico. No todos los tics musculares son favorables cuando -
se asoclian con 'a verdida de un diente deciduo.

La vérdida vrematura de log dientes deciduos provoca ac-
tividad muscular de adaptacion que sirve para conservar el -
egvacio necesario en algunos casos.

La avaricion de habitos musculares anormates tales como-
13 nordedur: de la lengua o det carrillo puede provocar mor-
dida abierta o maloctusion.
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En la pérdida de los caninos deciduos y primero y segun-
do molares deciduos, como la morfologia cuspidea esta menos-
det'inida que en ta denticidén permanente v como el contacto -
oclusal en posicidn cénsrica es solo momentaneo e ineticaz,-
es 1niti1 esverar que log vlanos inclinados de la denticidén-
decidua conserven el espacio., En ocasiones Las cuspides blen
definidas que se encuentran bien interdigitadas con Los dien
tes antagonistas mantendran los esvacios, estos casos son ex
cepcionales.

En reatidad, con un contacto ciispideo de borde a borde,-
et desvlaramiento de los dientes contiguos al espacio permi-
te interdigitacion de clase II, para evitar esto, los mante-
nedores de espacio son de vital importancia.

La vérdida prematura de un diente deciduo ocasiona en la
mayor varte de los casos la erupcidn del diente permanente -
mas rapido, apareciendo en la cavidad bucalL antes del tiempo
en gue hubiera aparecido normalmente si Los dientes decldues
hubieran sido exfoliados normalmente. La utilizacidn de un -
mantenedor removible sobre Los tejidos en ocasiones estimula
la eruvcidén prematura.

51 ya existe maloclusidn en un paciente con deficiencia~
en la longitud de La arcada, la pérdida premavura de un dien
te deciduo puede signfificar el cierre rapldo del espaclo pa
ra aliviar el apiiamiento en otro sitio siendo un fendmeno -
benefico.

S1 existe matoclusion de clase II con funcién muscular -
veribucal. anormat:, ta nérdida de un diente deciduo en la ar-
cada interior nuede aumentar la sobremordida norizontal y --
verticat, a! mismo tiempo que las fuerras musculares provo--
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can el desplarzamiento de los dientes a cada lado del espacio,

S1 la maloclusion existente se debe a una lengua agranda
da o funcién linguat anormal con presencia de éspacios en to
da la arcada, afectaria a la decision sobre La conservacion-
del esvacio: es muy posible que en este caso no sea necesa--
rio mantener el esnacio. ‘

81 ha de colocarse un manvenedor de espacio debemos ver-
de que tipo va a ser, devendiendo de La edad del paciente, -
de su estado de salud, de los dientes restantes, del tipo de
oclusion, de la cooveracion del paciente y de 10 que hemos -
visto anteriormente. '
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CAPITULO V
CONTROL POSTERIOR A LA COLOCACION DE LOS MANTENEDORES
DE ESPACIO.

El cirujano dentista es el indicauio de explicarle al pa~
ciente, después de colocar el mantenedor de espacio como de-
be de cuidar su aparato ortoddniico.

Indicandote desde como debe cepillarse los dientes y los
tejidos blandos hasta como lavarlo, como quitarlo y como co-
Locarlo.

Debemos citar al paciente periodicamente, estas citas --
van a depender de! estadfo eruptivo de los dientes permanen-
tes cuyo esvacio estamos resguardando, asi como la extolea--
c¢16n de los dientes temvorales, e€sasS revisiones frecuentes -
se hacen tanto al vpaciente como al aparato, por 3i hay que -
kacer modificaciones a egte ultimo 0 vor si hay necesidad de
construir otro.

Para valorar el momento preclso del retiro o posible mo-
dif'icacidén de los mantenedores de espacio, es necesario to--
mar en cuenta Los siguientes factores:

1. Grado de erupcion.

?. Ausencia congeénlta de dientes permanentes.

3. Orden erurtivo, respecto a esto hay causas que lo mo-
difican, como lo es el tiempo en el cual hay pérdidas
vrematuras.

Un punto muy importante vara el ¢xito de un mantenedor -
de esvacio, es que ios padres observen gque su nijo Lleve a -
cabo metddicamente y vuntualmente las recomendaciones del ci
rujaro dentista ¥ ayude a llevarlos a efecto. Para esto dare
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moS a nuestro paciente una hoja con lag sigulentes irdicacig

nes:

10,

11

Uso continuo de! aparato (removible)}.

Limpieza del mismo,

Control de placa aentobacteriana.

Dieta baja en carbohidratos.

Los dientes cepilliarlos después de cada comida.
Evitar comer dulces entre comidas, saivo que los dien
tes puedan ser Limpiados inmediatamente después.
Evitar masticar hielo, dulces regajosos ¢ duros, goma
de mascar, rosetas de malz, jugar con log aparatos o-
desalojarlos.

Evitar juegos demagiado bruscos, en los que exista ia
vosibilidad de recibir un golve en la cara 0 de engan
charlos en la roypa desalojdndolos o rompléndolos.
Asistir inmediatamente aL cirujano dentista si los --
avaratos se pierden, se romven o sufren cambios en su
forma.

Se nara un cargo extra vara cubrir el gasto de reposi
cion de aparatos rotos o véraides, por 1o cual deberad
tener cuidado.

. Bobre estas recomendaciones naremos incapié y concien

ci1a tanto al vaciente como a Los padres.



CONCLUSION.

Durante la elaboraclén de este trabajo hemos visto la --
gran importancia que tiene el conocer ey crecimiento y desa-
rrollo craneofacial normal prenatal, para poder identiticar-
tas anomalias que se presentan durante este proceso.

Bn contrando ligado a esto La rormacidn del arco denta-=
rio en donde deberemos observar su tamano para prevenir futu
ros aninamientos gue nos causarian maloclusiones, asi como -
el veriodo de amelogeénesis en donde se van a comenzar a 1'or-
mar las estructuras que van a conformar el oOrgano dentario.

Tratamos de explicar 1o mas detalladamente posible cua--
1es son los ractores etiologicos tanto generales como loca--
les gque nos llevan a una maloclusion, en el nirno como en el-
adulto.

Arrendiendo a identit'icarias por medio de la clasifica--
cion de Angie, de acuerdo a Las caracteristicas que presenta
cada una, y asi saver como corregirias.

Hemos llegado a conocer La elaboracidén y la importancia-
que tlene cada uno de los mantenedores de espacio y las cir-
cunstancias en que los podemos emplear, desde La mas conoci-
da como La placa de hawley, hasta coronas completas con ansa.

lactendo incapié en que Los ninos como los adultos, debe
ran asistir al dentista periodicamente con el onjeto de evi-
tar vroblemas tales como caries, i1nfiamacién de las encias,-
pérdida de !'os dientes gue nos llevarian a mairociusiones y a
un ma' tuncionamiento de nuestro aparato gnatomasticatorio y
de al=zunas otras vatotogias bucales.
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