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INTRODUCCION



La Ortodoncia preventiva, exige una técnica contfnua a largo
plazo, sin esto el complicado sistema de crecimiento, desa--
rrollo, diferenciaci6n tisular, resorcién y erupcién, se tie

ne que asegurar bajo la erupcién de las fuerzas contfnuas.

Es un logro que tantos nifics alcancen la oclusi6n normal, al

gunos no lo logran debido al ataque de caries.

La Ortodoncia preventiva significa una vigilancia dindmica y
constante, un sistema y una disciplina tanto para el Odonto-

pediatra ccmo para el nifo.

Es indispensable que se establezca una relacidn adecuada en-
tre el Odontopediatra, el nifio y los padres durante la prime
ra visita. Por medio de ilustraciones y modelos debemos mos
trar a los padres que una oclusién normal no sucede simple--
mente, deberdn comprender que muchas cosas pueden trastornar
se y deberd&n apreciar la complejidad del desarrollo dental -
ya que es mds fdcil prevenir o interceptar los problemas in-

cipientes que tener que corregirlos posteriormente.

El mantenimiento para cada diente de la mejor salud exige re
visiones perifdicas. El grupo preventivo incluye a todos --
los pacjentes dentro de un programa de educacidn tales como:

control de espacio, mantenimiento de espacio, recuperacion -



de espacio, mantenimiento de un programa para la exfoliacién
por cuadrante, andlisis funcional y revisién de los h&bitos

bucales, ejercicios musculares y control de caries.

Un examen visual del paciente revelard maloclusi6én marcada,
en la que revelard mordida ablerta anterior, scbremordida --
vertical y horizontal excesiva, mordida cruzada, mala rela--

cién basal y otros problemas.

La decisién con respecto al tiempo y el método de tratamien-
to deberd ser realizado por un Odontopediatra ya que éste -

tendrd la responsabilidad del tratamiento.

Se debe mandar al paciente con el Odontopediatra cuando exis

ta duda respecto a mal oclusidn en desarrollo.

La pérdida dental prematura puede comprender una o varias -
plezas, primarias o permanentes, anteriores o posteriores de
la dentadura. Estas pérdidas se pueden deber a traumatismos
o carfes, y en algunos casos a ausencia congénita. Las pér-
didas dentales prematuras en nifios dan por resultado pérdi--
das de equilibrio estructural, de eficiencia funcional y de
armonfa estética, otras causas de pérdida dental prematura -
en nifios es traumatismo psicoldgico, especialmente si las --

piezas afectadas son los maxilares inferiores.



Los efectos que puede tener 13 pérdida dental prematura en -
el desarrollo de la fonaci6n, es en particular en la articu-

lacién de sonidos consonantes (s), (z), (v) y (f).

En relacién con 1a higiene oral de nifios de todas las edades
debemos tener poder humano, materiales y métodos realistas -
de la educacidén y salud que motiven a todos los miembros de
un pafs para aceptar y practicar higiene oral en niveles sa-

tisfactorios.

Muchas formas de comunlicacién disponibles para la ensefianza
de la higiene oral a los nifios y su prictica son: televi- -
sién, cine, radio, prensa, etc. Esto no ha sido usado sufi-

cientemente.

En lo personal el dentista y su equipo son los responsables
de la enseflanza de la higiene bucal, no importa que edad ten
ga el niflo para realizar aplicaciones de flGor, control de -
placa, nutrici6n, educacion para la salud dental, cepillado
y visitas dentales. Para e! nifio preescolar medidas adicio-
nales incrementan la resistencia de los dientes a la inva- -
sién bacteriana, tales como fluoridacidn, ensefanza de con--
trol de placa a los parfentes, evitar h&bitos nutricionales
inadecuadas y establecer confianza al nifio para sus visitas

dentales.



-

Para el nifio escolar, se deben mantener los habitos preesco-
lares y debe considerar las visitas al Odontopediatra como -
parte de su vida. Para el adolecente y el adulto nuestro ob
jetivo debe encauzarse a la motivacion para aceptar el cuida

do de su boca.

Existe él peligro para el futuro el cual consiste en una re-
volucidn de computadoras, la cual va dejando a un lado el po
der humano entonces nos podemos preguntar: ¢Estaremos prepa
rados para los grandes cambios que vienen en métodos para la

educacién, prictica cifnica, desarrollo y administracién?



CAPITULO |
CRECIMIENTO Y DESARROLLO



El crecimiento es un aumento de tamaflo v el desarrollo es el
progreso hacia la madurez. Durante la etapa prenatal el --
aumento de estatura es qe 5,000 veces, mientras que sflo --
existe un aumento de tres veces durante el mismo periodo pre
natal, el crecimiento de crdneo termina a temprana edad no -

asf el crecimiento de las gfnadas.

EL CRECIMIENTO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL CRANEO, CARA
Y CAVIDAD BUCAL -

La vida prenatal puede ser dividida en tres perfodos:

1. Periodo del huevo (desde la fecundacidn hasta el fin -
del dfa 14).

2. Perfodo embrionario {(del dla 14 hasta el dia 56).

3. Perfodo fetal (aproximadamente desde el dfa 56 hasta el

dfa 270 al nacimiento).

PERJODO DEL HUEVO. Dura aproximadamente dos semanas y con--
siste primordiaimente en la segmentacidn del huevo midiendo

1.5 mm. de largo y ha comenzado la diferenciacifn cefdlica.

PERIODO EMBRIONARIO. VYeintiun dfas después de la concepcién

cuando el embridn humano mide 3 mm, de largo la cabeza emple



za a formarse. Antes de la comunicacifn entre la cavidad bu
cal y el intestino primitivo, la cabeza estd compuesta prin-
cipalmente por el Prosencéfalo. La porcibn inferior del pro
sencéfalo se convertird en la prominencia o giba frontal, --
que se encuentra encima de la hendidura bucal lateralmente -
se encuentran los procesos maxilares rudimentarios. Bajo el
surco bucal se encuentra un amplio arco mandibular. La cavi
dad bucal primitiva (rodeada por el proceso frontal) los dos
procesos maxilares y el arco mandibular en conjunto denomina

dos estomodeo.

En la tercera y la octava semanas de vida intrauterina, se -
desarrollan la mayor parte de la cara. Se profundiza la ca-
vidad bucal primitiva, y se rompe la placa bucal, compuesta

por dos capas (el revestimiento entodérmico del intestino an
terior y el piso ectodérmico del estomodeo). Durante la --
cuarta semana cuando el embrién mide 5 mm. de largo, es f§--
cil ver la proliferacion del ectodermo a cada lado de la pro
minencia frontal. Estas placas nasales, o engrosamientos --
formardn posteriformente la mucosa de las fosas nasales y el

epitelio olfatorio.

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se unen -
con las prominencias frontonasal para formar el maxilar supe

rior. La depresion que se forma en la 1fnea media del labio



superior se llama philtrum e indica la 1fnea de uni6n de los

procesos maxilares y nasales medios.

El tejido primordial que formard la cara se observa facilmen
te en la quinta semana de vida. Debajo del estomodeo y los

procesos maxilares, que crecen hacia la lfnea media para for
mar las partes laterales del maxilar superior, se encuentran
los cuatro sacos farfngeos, que forman los arcos y surcos --
branquiales. Las paredes laterales de la faringe estdn divi
didas por dentro y por fuera en arcos branquiales. Solo los
dos primeros arcos reciben nombres, éstos son el maxilar in-

ferior y el hioideo.

El desarrollo embrionario comienza tarde, después de que el

primordio de otras estructuras craneales (cerebro, nervios -
cerebrales, ojos, mdsculos, etc.) han empezado su desarro- -
llo. El tejido mesenquimatoso también aparece en la zona de
los arcos branquiales. En la quinta semana de vida del em--
bri6n humano se distingue f&cilmente el arco del maxilar in-

ferior, rodeando el aspecto caudal de la cavidad bucal.

€l proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen hasta
casi ponerse en contacto. La fusién de los procesos maxjla-
res sucede en el embridn de 14.5 mm. durante la séptima sema

na. Los ojos se mueven hacia la 1Inea media.



El tejido mesenquimateso condensado en la zona de lé base -
del crédneo, as! como en los arcos branquiales, se convierte

en cartflago de esta manera se desarrolla el primordio cartj
laginoso del crdneo o condrocrdneo. La base del créneo es -
parte del condrocréneo, y se une con la cdpsula nasal al --
frente y las cdpsulas &ticas a los lados. Aparecen los pri-
meros centros de osificacidn endocondral, siendo reemplazado
el cartflago por hueso, dejando solo las sincondrosis, o cen
tros de crecimiento cartilaginosos. Al mismo tiempo apare--
cen condensaciones de tejido mesenquimatoso del crdneo y la

cara y comienza la formacién intramembranosa de hueso.

Al comienzo de la octava semana, el tabique nasal se ha reduy
cido aGn mds, la nariz es mas prominente y comfenza a formar
se el pabelldn del ofdo. Al final de la octava semana, el -
embrién ha aumentado su longitud cuatro veces. Las fosetas

nasales aparecen en la porcién superior de la cavidad bucal

y se pueden denominar narinas. Al mismo tiempo se forma el

tabique cartilaginoso a partir de células mesenquimatosas de
la prominencia frontal y del proceso nasal medio, existe una
demarcacidn aguda entre los procesos nasales laterales y ma-
xilares (el conducto nasolagrimal). Al cerrarse éste se con

vierte en el conducto nasolagrimal.

El paladar primario se ha formado y existe comunicacién en--

tre fas cavidades nasal y bucal, a través de las coanas pri-



mitivas. E! paladar primario se desarrolla y forma la prema
xila, el reborde alveolar subyacente y la parte inferfor del

labio superior.

Los ojos, sin pdrpados, comienzan a desplazarse hacia el pla
no sagital medio. Aunque las mitades laterales del max{ilar

inferior se han unido, cuando el embrion tiene 18 mm. de lon
gitud, el maxilar inferior es aGn relativamente corto, al fi
nal de la octava semana de vida intrauterina, y es cuando la

cabeza toma forma humana.

PERIODO FEYAL. Entre la octava y decimosegunda semana, el -
feto triplica su longitud de 20 a 60 mm. se forman y cierran
los pdrpados y narinas. Aumenta de tamafio el maxilar infe--
rior, y la relacién anteroposterior maxilomandibular se ase-
meja a la del recién nacido. Han sucedido grandes cambios -
en las estructuras de la cara. Durante la vida prenatal, el
cuerpo aumenta de peso varios miles de millones de veces, pe
.ro del nacimiento a la madurez solo aumenta 20 veces, lo que

se puede observar antes del nacimiento.

Por lo que al desarrollo de la evolucién dentaria se refiere
interesa especificamente el desarrollo del maxilar superfor
e inferior. Dixon divide el maxilar superior, ya que surge

de un solo centro de osificacidn, en dos &reas, basindose en



la relacién con el nervio infraorbitario: 1) Areas neural y
alveolar, y 2) Area de la ap6fisis frontal, cigomdtica y pa-

latina.

Con excepcién de los procesos paranasales de la cdpsula para
nasal y de las zonas cartilaginosas del borde alveolar de la
ap6fisis cigomdtica. El maxilar superior es escencialmente

un hueso membranoso, esto es importante clinicamente pbr las
diferencias en la reaccifn de los huesos membranosos y endb;

condrales a la presidn.

Para e] maxilar inferior los cambios son:

1. La placa alveolar borde se alarga m&s rédpidamente que -
la rama.
2. La relaciOn entre la longitud de la placa alveolar y la

longitud mandibular total es casi constante.

3. La anchura de la placa alveolar aumenta mas que la an--

chura total.

4, La relaci6n de la anchura entre el &ngulo del maxilar -
inferior y la amplitud total es casi constante durante

la vida fetal.
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CRECIMIENTO DEL PALADAR. La porcién principal del paladar -
surge de la parte del maxilar superior que se origina de los
procesos maxilares. EIl proceso nasal medic también contribu
ye a la formaci6n del paladar, ya que sus aspectos mds pro--
fundos dan origen a una proci6n triangular media pequeda del
paladar, identificada como el segmento premaxilar. Los pro-
cesos palatinos continGan creciendo hasta unirse en la por--
cién anterior con el tabique nasal que prolifera hacia abajo,
formando el paladar duro. Esta fusidn progresa de adelante

hacia atrds y alcanza el paladar blando. Durante la quinta

semana de la vida embrionaria, aparecen en el aspecto inter-
no del arco del maxilar inferior protuberancias mesenquimatg
sas cubiertas por una capa de epitelio, que son protuberan--
cias linguales laterales, se alza entre ellas el tubérculo -
impar. En direccifn caudal a este tubérculo se encuentra 1la
c6pula, que une el segundo y tercer arcos branqujales para -

formar una elevacibn media y central que se extiende hacia -
atrds hacia la epiglotis. Tejido del mesodermo del segundo,

tercer y cuarto arcos branquiales crece a cada lado de la cf

pula y contribuye a la estructura de la lengua.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR. Hay una gran aceleracitn
entre la octava y decimosegunda semana de la vida fetal. El
cartflago delgado o cartflago de Merckel, que aparece duran-

te el segundo mes, es precursor del mesénguima que se forma
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a su alrededor, y es causante del crecimiento del maxilar in
ferior. EIl yunque, martillo y estribo estdn casi formados -

a los tres meses.

El hueso comienza a aparecer a los lados del cartilago de --
Merckel durante la séptima semana, y continGa hasta que el -
aspecto posterior se encuentra cublerto de hueso. La osifi-
cacibn cesa en el punto que serd la espina de Spix. La par-
te restante del cartflago de Merckel formard el ligamento es
fenomaxilar y la ap6fisis espinosa del esfenoides. La osifi
cacién del cart{lago que prolifera hacia abajo no comienza -
hasta el cuarto o quinto mes de vida, mediante algunas prue-
bas se dice que la osificaci6én final de este centro sucede -

hasta el vigésimo afio de vida.

| CRECIMIENTO DEL CRANEO. El crecimiento inicial de 1a base -
del créneo se debe a la proliferacidn del cartflago que es -
reemplazado por hueso, principalmente en la sincondrosis. El
periostio también crece, pero como es una membrana limitante,
determina el tamafio y los cambjos de forma. A pesar de la -
rdpida osificacién de la b6veda del crdneo en las etapas fi-
nales de la vida fetal, los huesos del desmocrdneo se encuen
tran separadas unos de otros por las fontanelas, al nacer el .

nifio.



Los cambios gue se producen durante los primeros tres meses
de vida intrauterina son los mds importantes. Los que per--
sisten durante el resto de vida intrauterina son principal«-

mente, crecimiento en tamafio y cambio de posicifn.

CRECIMIENTO DE LA FARINGE. Existen cuatro pares principales
de arcos y surcos branquiales. Estos se diferencfan forman-
do diversas estructuras, los arcos mandibular e hioideos for
man el maxilar inferior, martillo, yunque, estribo, apé6fisis
etc. Los extremos proximales del primero y segundo arcos --
branquiales proporcionan la articulacién del! maxilar infe- -
rior. La articulaci6n temporomandibular puede observarse en
un embrion de siete a ocho semanas, formindose posteriormen-
te el cOndilo que se encuentra entre el extremo superior del

cartflago de Merckel y el hueso maxilar en desarrollo.

Al final de la decimoprimera semana, las cavidades de la ar-
ticulaci6n estdn formadas. EIl disco articular y el mlsculo

pterigoideo externo se forman en el segundo trimestre. Al -
crecer el embridn, los sacos y arcos branquiales se diferen-
cfan formando diversos 6rganos. La cavidad timpdnica del --
o{do medio y la trompa de Eustaquio provienen del primer sa-
co. La amIgdala palatina surge, en parte, del segundo saco.
El timo y paratiroides se originan en el tercero y cuarto sa
cos. Es fmportante observar que ni la amfgdala far{ngea ni

la lingual se originan en el saco farfngeo.
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DESARROLLO POSTHATAL DEL CRANEO, CARA Y ESTRUCTURAS BUCALES,
fta mayor parte de las sincondrosis, presentes en el momento

del nacimiento, se cierran oportunamente, el crecimiento del
crdnec y el esqueleto de la cara, principalmente intramembra
noso, prosigue hasta el vigésimo afio de vida, principalmente
a través del crecimiento de las suturas y del periostio. El
crecimiento oseo en sf es por adicifn o aposicién. A dife-~
reacia del cartflago el hueso no puede crecer por actividad

interticial o expansiva. Las células de tejido conoctivo --
préximas al hueso ya formado, se diferencfan, se convierten

en osteobldstos y depositan hueso nuevo sobre el viejo. Du-
rante toda la vida, el hueso, responde a las exigencias fun-
cionales cambiando su estructura, la resorcion y aposicién -
pueden observarse constantemente, durante el perfodo de cre-
cimiento, }a aposicién supera a la resorcidn. Los dos proce
505 se encuentran en equilibrio en el adulto, pero puede in-
vertirse al acercarse a la vejez. El hueso crece en la di--.
.reccion de menor resistencia, los tejides blandos dominan el

crecimiento de los huesos.

El crecimiento de la béveda craneana estd ligada al crecimien
to del cerebro, mientras que el crecimiento de los huesos de
la cara y masticatorios es casi independiente del crecimien-
to del crdneo, aunque estos huesos estén en Intimo contacto

con el cradneo. En el recién nacido el créneo es ocho o nue-



15.

ve veces mayor que la cara, y en este lapso la cara constitu
ye una cuarta parte de la altura total del esqueleto, debido
al patr6n hereditario y ritmos de crecimiento diferenciales,
esta discrepancia disminuye al grade de que en el adulto la

cara solo constituye la mitad del tamafio del crdneo, y la al
tura de la cabeza ée reduce hasta la octava parte de la alty

ra total del cuerpo.

"Se han enumerado elementos recientes para el desarrollo del

crineo.

1. El crecimiento de la sincondrasis y la subsecuente osi-
ficacién endocondral, es casi exclusivamente controlada

por factores genéticos intrinsecos.

2. Los factores intrinsecos que controlan el crecimiento -
6seo intramembranoso, como el crecimiento de las sutu--

ras y el perlostio, son pocos y de caracter general.

3. Las porciones cartilaginosas del crdneo deben ser cen--

tros de crecimiento.

4. El crecimiento sutural es controlado tanto por el crecj
miento cartilaginoso como por el crecimiento de otras -

estructuras de la cabeza.
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5. El crecimiento del peridstio 8seo depende principalmen-

te del crecimiento de las estructuras adyacentes.

6. Los procesos intramembranosos de formaci6én 6sea pueden
ser afectados por los factores ambientales locales, in-

clusive por fuerza muscular.

La interrelacifn existente entre los controles genéticos, --
epignéticos y ambientales con los procesos de crecimiento -

del condocrdneo y desmocréneo.

CRECIMIENTO DEL CRANEO. >El crecimiento del crédneo puede ser
dividido en crecimiento de la bdveda del cré&neo propiamente
o cdpsula cerebral, que se refiere a los huesos que forman -
la caja que aloja al cerebro; y el crecimiento de la base --

del crdneo, que divide al esqueleto craneofacial.

CRECIMIENTO OE LA BASE DEL CRANED. La base del crdneo crece
primordialmente por crecimiento cartilaginoso en la sincé6n--
-drosis esfenotmoidal, interesfenoidal, esfenoccipital e.in
traoccipital, siguiendo principalmente la curva del creci- -
miento neural, pero parcialmente la curva de crecimiento ge-

neral.

La actividad en la sincOndrosis interesfenoidal desaparece -

en el momento de nacer. La sinclndrosis intraoccipital se -



cierra en el tercero o quinto aflo de la vida. La sincéndro-
sis esfenoccipital es uno de los centros principales, aquf,
la osificacién endecondral no cesa hasta el vigésimo afio de

vida.

En la sinc6ndrosis esfenotmoidal y el cartflago entre los -
huesos etmoides y frontal son también importantes, y existe

el crecimiento del hueso frontal mismo, que aumenta su gro--
sor y a través de la neumatizacién y creacién del seno fron-
tal, no se sabe el momento exacto del cierre de la sincéndro
sis esfeneotmoidal, se cree que sucede de los cinco afios has
ta los 25-ahos de edad, pero la mayor contribucifn al creci-
miento es cuando hace erupcidén el primer md}ar permanente. -
La localizaci6n de las sinc6ndrosis y suturas maxilares y el
dominio del hueso endocondral sobre el hueso intramembranoso
explica alguno de los cambios sucedidos en el maxilar supe--

rior.

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA DEL CRANEO. EI crdneo crece porque
el cerebro crece; el crecimiento se acelera durante la infan
cia al finalizar el quinto aflo de vida, mis del! 90% del cre-
cimiento de la b6veda del crdneo ha sido logrado, causado --
por el crecimiento del cerebro en expansifn, que es ocasiona
do por la proliferaci6n y osificacion de tejido conectivo su

tural, y por el crecimiento por aposicion de los huesos indji
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viduales que forman la b6veda del crdneo. En el principio -
de la vida postnatal ocurre resorci6én selectiva en las super
ficies internas de los huesos del crdneo para ayudar a apla-
narlos al crecer. La aposicién puede observarse tanto en la
tabla interna como en la tabla externa de los huesos del crd
neo al engrosar. La b6veda del crdnec aumenta principalmen-
te en anchura por osificaci6n de relleno de tejido conectivo
en proliferacién en las suturas frontoparietales, lamboidea,
interparietal, parietoesfenoidal y parietotemporal. Existe

traslacién asif como remodelado de los huesos individuales, y
las estructuras son desaloiadas hacia afuera por el cerebro

que estd creciendo, a pesar de que rdpidamente se forma el -
tamafio adulto, la sutura sagital entre los huesos sagitales

no se cierra hasta mediados de la tercera década de la vida.

El aumento en la longitud de la bOveda cerebral se debe prin
cipalmente al crecimiento de la base del crdneo con activi--

dad en la sutura coronaria.

La b6veda del crdneo crece en altura principalmente por la -
actividad de las suturas parietales, junto con las estructu-

ras 6seas contiguos occipitales, temporales y esfenoidales.

CRECIMIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA. La bbveda del crédneo

y el esqueleto de la cara crecen a ritmos diferentes, la por
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cién inferior de la cara, o esplecnocrédneo, se aproxima mds

al crecimiento del cuerpo en general. La base del créneo --
contrariamente a la bGveda del crdneo no depende del creci--
miento del cerebro y puede poseer factores genéticos intrin-
secos, asf como un patr6én de crecimiento similar en algunas

dimensiones del esqueleto de la cara. Por crecimiento dife-
rencial, la cara emerge literalmente debajo del créneo. La

denticitn es desplazada hacia adelante por el crecimiento --
craneofacial, alejdndose de la columna vertebral. La por- -
ci6n superior de la cara, bajo la influencia de la fnclina--
cién de la base del crdneo, se mueve hacia arriba y hacia --
adelante, la porcién inferior de la cara se mueve hacia aba-
jo } hacia adelante, a manera de una "V" en,expansién, este

patrén divergente permite el crecimiento vertical de los --
dientes durante toda la erupci6n dentaria y proliferacibn -

del hueso alveolar.

MAXILAR SUPERIOR. El maxilar se encuentra unido a la base -
del crédneo, la posicién del maxilar superior depende del cre
cimiento de la sinc6ndrosis esfenoccipital y esfenodmoidal ..
El crecimiento del maxilar superior es intramembranoso, simi
lar al de la bOveda del créneo. Las proliferaciones de teji
do conectivo sutural, osificaci6n, aposicién superficial, re
sercifn y translacién son los mecanjsmos para el crecimiento

del maxilar superijor.
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El maxilar superior se encuentra parcialmente unido al crd--
neo por la sutura frontomaxilar, la sutura cigomaticomaxilar,
cigomaticotemporal y pterigopalatina, como el maxilar infe--
rior, donde el hueso basal protege al nervio maxilar {nfe- -
rior, el hueso basal del maxilar superior sirve de mecanismo
de proteccibn para el trigémino, esa influencia neurotré6fica
la gue mantiene la constancia espacial para el conducto in--
fraorbitario, con relaci6n a la base anterior del créneo y -
se mantiene una constancia similar a la unidad esquelética -
bisica del maxilar superior con respecto a la misma base. -
Un factor principal en el aumento de la altura del complejo
maxilar es la aposicién contfnua de hueso alveolar sobre los
mérgenes libres del reborde alveolar, al hacer erupcién los
dientes. Al descender el maxilar superior, prosigue la apo-
sici6n 6sea sobre el piso de la d6rbita, con resorcién conco-
mitante en el piso nasal y aposici6n de hueso sobre la super
ficie palatina inferior. Debido a este proceso alternado de
aposicién 6sea y resorcifn, los pisos de la érbita y nariz,-
as{ como la b6veda palatina, se mueven hacia abajo en forma
paralela. El crecimicento palatino sigue el principio de una
"V" en expansién, por lo que el crecimiento de los extremos
libres aumenta la distancia entre ellos mismos. Los segmen-
tos vestibulares se mueven hacia abajo y hacia afuvera, al --
desplazarse el mismo maxilar superior hacia abajo y hacia -
adelante, lo que aumenta el ancho de la arcada superior, si-

guiendo la curva de crecimiento general y se asemeja a los -
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cambios ocasfonados por la pubertad en otros sitios.

Al aumentar de tamafo el maxilar superior, sus diversas par-
tes y regiones pasan a ocupar nuevas posiciones sobre el hue
so, lo que exige un mecanismo de ajuste estructural que pro-
voca desplazamientos de partes especificas para mantener la

forma constante y posicién relativa.

El crecimiento postnatal del maxilar superior es parecido al
del maxilar inferior, porque el movimiento hacia adelante y

hacia abajo del hueso en crecimiento es é! resultado del cre
cimiento que lleva a cabo en direccién posterjfor, con la con
siguiente reposicién de todo el hueso en direccion anterisr.
Siendo un patrén de crecimiento en una a varias adaptaciones
a la presencia de dientes en los maxilares, y hace posible -
el alargamiento de la arcada dentaria en sus extremos dista-
les libres. Tal crecimiento permite un aumento progresivo -
del ntmero de dientes, que solo puede llevarse a cabo en los
extremos posteriores de la arcada dentaria, lo que implica -
complejos cambios de remodelado en las diversas partes de --

los maxilares.

El maxilar superior es desplazado hacfa abajo y hacia adelan
te por el crecimiento de las partes posteriores y superiores

del hueso en una simplificaciobn, el crecimiento se desarro--
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I1a asf en unas partes especificas, pero también crece en di
versas formas complicadas en otras direcciones y en diferen-
tes partes del maxilar superiar. El tamailo de la cara aumen
ta por una serie de movimientos de crecimiento especfficos -
en diversas partes, que van aumentando las dimensiones del -

maxilar superior en varjias direcciones.

Las aposiciones de hueso suceden sobre el margen posterior -
de la tuberocidad del maxilar superior. Esto sirve para --
aumentar la longitud de la arcada dentaria y agrandar las di
menciones anteroposteriores de todo el cuerpo del maxilar sy
perior, junio con este aumento existe un movimiento progresi
vo de toda la ap6fisis cigomdtica en direccidn posterior co-
rrespondiente. Siendo un movimiento que mantiene fija la po
sicién de la ap6fisis cigomitica en relacidn con el resto --
de]l maxilar superior. El hueso malar también se mueve hacia
atrds mediante una combinaclidn de resaorcidn de sus superfi--
cies anteriores y aposicifn a lo largo de su borde posterior.
La cara aumenta de anchura simultdneamente por la aposicibn

de hueso sobre la superficie lateral del arco cigomitico, --

con la correspondiente resorcibn de su superficie media.

El piso de la 6rbita estd orientado hacia arriba, hacia un -
lado y ligeramente hacia adelante. La deposicidn superfi- -

cial provoca el crecimiento de las tres posiciones correspon
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dientes. La resorcidn de la superficie laterél del reborde

orbitario aleja la superficie orbitaria del maxilar superior,
que se desplaza lateralmente hacia el piso de la cavidad or-
bitaria. ta superficie nasal del maxilar superior junto con
los huesos nasales, también se orientan en direcci6n similar
lateral, anterior y superior. El crecimiento se hace en es-
tas mismas posiciones o direcciones por deposicifn superfi--
cial de hueso, aumentado asi las dimensiones internas de la

cavidad nasal por alargamiento y expansidn de sus dimensio--
nes vertical y horizontal. La corteza 6sea que cubre la su-
perficie interna de la cavidad nasal es reabsorbida del lado
del periostio, mientras que el lado del endostio recibe depo

siciones simultédneas de huesa nuevo.

Las ap6fisis palatinas del maxilar superior crecen hacia aba
jo por una combipmacién de deposicifn superficial sobre el la
do bucal de la corteza palatina y resorci6n del lado nasal -
opuesto, asf como de las superficies lablales del periostio

del arco maxilar anterior.

La zona premaxilar del maxilar super{or crece hacia abajo su
orientacion es tal que el movimiento haclia abajo se produce

por la resorci6n del lado del periostio de la corteza labial,
que se orienta en direccion opuesta a la direccibn del creci

miento. El lado de la corteza con endostio y la superficie
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peri6éstica de la corteza lingual reciben nuevos depésitos -
6seos. Este patron de crecimiento también causa una leve re
cesién del &rea de los incisivos en direccibn posterior, lo

que se observa también en el maxilar humano.

Se dice que los diversos movimientos.del maxilar superior en
crecimiento contribuye a la base funcional para la migracibn

de los dientes.

Los ajustes en la posicibn de los dientes que han hecho erup
cién y los que aGn no lo han hecho, parecen ser necesarios -
debido al crecimiento y movimientos de remodelado del hueso

portador de dientes.

Se ha sugerido que la diversa variedad de procesos de remode
lado asociados con el crecimiento del maxilar superior o in-
ferior, contribuyen a los cambios por la edad caracterfsti-;

cos de la cara humana.

Algunos autores confirman que el mayor aumento es en la alty
ra del maxilar superior, después en la profundidad y final--
mente en anchura, en un estudio de nifios de 3 a 16 aflos de -
edad. El crecimiento de anchura se lleva a cabo relativamen
te temprano sin diferencia en los sexos, pero el crecimiento

hacia abajo y hacia adelante estd ligado al sexo en la puber
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tad, el crecimiento en los varones se presenté uno o tres ~--
affos después del crecimiento de las nifas. Los estudios ce-
falométricos de los cambios tardfos muestran el dominio del

crecimiento vertical sobre el crecimiento horizontal del ma-
xilar superior en las Gltimas etapas, tanto en nifios como en
nifas, lo que contfarresta con los cambios direccionales del

maxilar inferior.

CRECIMIENTO MANDIBULAR. Se ha observado que en nifios muy pe
queiios la rama ascendente se eleva casi directamente debajo

de! segundo molar primario, pero cuando el nifio se transfor-
ma en adulto, se habfa formado espacio por tres molares mds,
por lo que se demostrd que se adiciona hueso a la cara poste
rior de la rama ascendente y que el huéso se reabsorbe a un

ritmo mfs lento desde el borde anterior, lo que da mayor lon
gitud a la rama horizontal, proporcionando mayor profundidad
anteroposterior a la rama ascendente, la mandibula original-
mente se desarrolla a partir de tejido membranoso. Después

de formarse el hueso, aparecen dreas aisladas de células car
tilaginosos y cartflago las que se encuentran en la cabeza -
del co6ndilo, de la ap6fisis coronoides y del é&ngulo de naci-
miento, el cartflago condilar es el finico que permanece y --
persiste indefinidamente; el cartflago de la cabeza del cén-
dilo estd cublierto de tejido fibroso, y a partir de este te-

jido puede desarrollar cartflago adicional, a mds profundf--
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dad hacia el cuello del cO6ndilo el cartflago se calcifica, y

entonces puede ser reemplazado por hueso,

El crecimiento en la cabeza del c6ndiio incrementa la altura
de la cara, as! como su profundidad, segGn el grado de obtu-
sidad del &ngulo gonfal. Si el dngulo gonial fuera recto, -
el crecimiento en la cabeza del cédndilo contribuiria solo a
la altura de la cara. Junto con el aumento de dimensién ho-
rizontal del crdneo los c6ndilos se orientan en posicién més
lateral. Como las ap6fisis horizontales de la mandfbula di-
vergen de antejor a posterior, todas las adiciones a la par-
te posterior de las ramas ascendentes aumentardn en esa drea

la dimensién horizontal de la parte inferior de la cara.

Al nacer las dos ramas del maxilar son muy cortas, ya que el
desarrollo de la mandfbuia es minimo y casi no existe eminen
cia articular en las fosas articulares, Una delgada capa de
fibrocartflago y tejido conectivo se encuentra en la porcifbn
media de la sinfisis para separar los cuerpos mandibulares -
derecho o izquierdo, entre los cuatro meses de edad y al fi-
nal del primer afio, el cartilago de la sinfisis es reemplaza
do por hueso. Aunque el crecimiento es general durante el -
primer afio de vida, con todas las superficies mostrando apo-
sicidn O6sea, no existe crecimiento significativo entre las -

dos mitades natos de su unidn, durante el primer afio de vida,
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el crecimiento por aposicién es muy activo en el reborde al-
veolar, en la superficie distal superior de las ramas ascen-
dentes, en el cdéndilo y al firmal del borde inferior y sobre

sus superficies laterales.

£l estudio de los efectos de los aparatos ortopédicos indi--
can que pueden gular el crecimiento del maxilar inferior, re
dirigirlo o interferir especificamente el crecimiento del --

hueso aiveolar.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR DESPUES DEL PRIMER ANO DE -
VIDA -

Después del primer afio de vida extrauyterina, el crecimiento
mandibular es més selectivo, el c6ndilo se activa al despla-
zarse el maxilar inferior hacia abajo y hacia adelante, hay
crecimiento considerable por aposici6én en el borde posterior
de la rama ascendente y en el borde alveolar, el crecimiento
mandibular se compara con una "V" en expansidn en el cual el
crecimiento de los extremos aumenta la distancia entre los -
puntos terminales, las ramas divergen hacia afuera de abajo
hacia arriba de tal forma que el crecimiento por adicién en
la escotadura sigmoidea, apdfisis corondides y cOndilo tam--

bién aumenta la dimensidn superior entre las ramas.

El crecimfento alveolar es factor distinto, ya que el creci-
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miento contfnuo de hueso alveolar con la denticidén en desa--
rrollo aumenta la altura del cuerpo de la mandfbula, ya que

los rebordes alveolares de la mandfbula crecen hacia arriba

y hacia afuera, sobre un arco en continua expansién, lo que

permite a la arcada dentaria acomodar los dientes permanen--
tes de mayer tamafio, se nota poco aumento en la amplitud del
cuerpo de la mandfbula después de cesar la aposicibn superfi
cial lateral. En la eminencia canina, y a lo largo del bor-
de inferior lateral, se observa aposicidn de hueso, y las me
didas entre los agujeros mentonianos indican que cambia la -

dimensidén después del sexto afio de vida.

El crecimiento del maxiiar inferior es una combinacifn de -
los efectos morfolégicos de las matrices capsulares y periés
ticas. El crecimiento de la matriz capsular causa una expan
si6n de la cédpsula entera. La unidad microesquelética (man-
dibula) es trasladada pasivamente en forma secundaria en el

espacio a posiciones nuevas sucesivas. f£n condiciones norma
les las matrices peridsticas relacionadas con la unidad mi--
croesquelética constitutiva también responde a la expansifn

volumétrica. Estas alteraciones en la posicidn espacial cau
san crecimiento, 1o que exige la alteracién directa del tama
fio y la forma de las unidades microesqueléticas. La suma de
la traslacifn mds cambios en la forma, comprenden la totali-

dad de la mandfbula.
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DINAMICA DEL CRECIMIENTO FACIAL -

El crecimiento y desarrollo de la cara humana proporciona --
una relacién fascinante entre la funcién y la forma, como pa
trén morfogenético influfdo por fuerzas ambientales y epigné
ticas, requiere la comprensi6én de muchos factores, y en oca-
siones considerarlo cemo valor artistico para e! ortodoncis-
ta, los estudios han demostrado que las dos terceras partes

de los casos tratados ortodénticamente incluyen tipos de mal
oclusién en los que el crecimiento y desarrollo desempefian -
un papel importante en el éxito y fracaso de la mecanotera--
pia. El llamado crecimiento diferencial es el hecho de que

los 6rganos crecen a diferente velocidad.

El crdneo crece rdpidamente y alcanza el tamafo adulto antes
que la cara, pero no todas las dimensiones de el crdneo mues
tran el mismo porcentaje de crecimiento al mismo tiempo, ya

que el crecimiento en profundidad del crdneo es més rdpido -
que el crecimiento en anchura y altura. En la cara la altu-
ra aumenta mds, seguida por profundidad y anchura. En el --
crecimiento diferencial de las diversas partes de la cara, -
la altura del crdneo y la anchura de la cara son las mds --
aproximadas al tamaiio adulto al nacer, siendo el crecimiento
primero en la cabeza, después en la anchura de la cara y al

final en la longitud o profundidad de la cara.
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Por lo que, en el estudio de}l crecimiento debemos considerar
una cuarta dimensién, tiempo importante para el ortodoncista,
que deberd planear el tratamiento coincidiendo con el perfo-

do de crecimiento mds favorable.

Utilizando un punto de registro en la vecindad del hueso es-
fenoides mostrado con series radiogrdficas movimientos en --

las fronteras craneales:

El nasion se mueve haclia adelante y hacia arriba, la espina

nasal anterior se mueve hacia abajo y hacia adelante. Lla -
barbilla emigra hacia abajo y hacia adelante. EIl gonién se

mueve hacia abajo y hacia atrds. 1Lla fisura pterigoideo-maxi
lar y la espinal nasal posterior, en direccibn recta hacia -
abajo. El piso de la nariz o paladar duro, se mueve hacia -
abajo en direcci6n paralela a su estado procedente. El pla-
no oclusal 'y borde inferior de la mandfbula emigran hacia --
abajo, a un plano casi paralelo en sus posiciones proceden--

tes.

Los bordes incisivos centrales superiores se mueven hacia -
adelante a un ritmo mis rdpido que la espina nasal anterior,
hasta el establecimiento de oclusidn, desde esta fecha hasta
los ocho aflos de edad la lfnea de la espina nasal anterior -

al borde incisivo se mueve hacia adelante paralelamente a -~
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las etapas precedentes.

Al transformarse el nifio en adolecente, los incisivos asumen
diversas Inclinaciones en relacién con el plano oclusal o al
borde mandibular, en edades mds avanzadas los Iimites de los
procesos alveolares superior e inferior quedan atrds del per

fil total de la cara.

Durante el crecimiento el punto poribén puede moverse hacia -
abajo y hacia atrds, directamente hacia abajo, o directamen-

te hacia atréds.

El crecimiento del maxilar inferior hacia abajo y hacia ade-
lante sigue una curva de crecimiento normal, como en el cre-
cimiento precipitado temprano, disminuci6n durante la etapa

de denticién mixta, intensificindose durante la etapa de la

pubertad y prepubertad. El crecimiento mandibular en anchu-
ra, que se realiza a temprana edad en el nifio, muestra menos
cambio total que el crecimiento vertical y la direccién ante
roposterior, en las que el cambio es significativo, lo que -
es valioso para el ortodoncista, que deberd cambiar la dimen
sién vertical anteroposterior de. los maxilares en la mitad -
de los pacientes que trata. Cotejar el tratamiento con el -
crecimiento del maxilar inferior es muy importante, reduce -
las exigencias sobre la posicién dentaria y los dafios yatro-

génicos en potencia, provocados por el uso prolongado de los
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aparatos.

Los cambios de ajuste y acomodo, que se producen dentro de -
la estructura en crecimiento y cambian su relacifn espacial

pueden ser impredecibles, pero son de gran importancia, en -
especial en el maxilar superior e inferior, los dientes mis-
mos se encuentran en movimiento compitiendo por el espacio -
al crecer, para el dentista la "edad espacial” es durante el

perfodo de la denticifn mixta.

DESARROLLO EN GENERAL DEL GERMEN DENTARIO -

El germen dentario deriva del ectodermo y mesodermo. El ec-
todermo de la cavidad oral da lugar a la formacién del 6rga-
no del esmalte, 6rgano epitelial dentario, que modela la for
ma del diente y da origen al esmalte; del mesodermo subyacen
te se forma la papila dentaria de la cual se origina la pul-
pa y ésta a su vez ocasiona el dep6sito de la dentina. EIl -
tejido conjuntivo que cubre a la papila dentaria y en parte

al 6rgano del esmalte da origen al saco dentario, del cual -
derijva el ligamento parodontal que a su vez da origen al ce-

mentofde y al cemento.

ESTADIOS DEL DESARROLLO DEL DIENTE:

1. Cresta o l&mina dentaria, inictfaci6n de la germinacién,
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en el embridn humano, el signo mds temprano de desarro-
110 dentario, aparece cuando éste tiene de 5 a 6 sema--
nas de vida intrauterina. ODurante este estadfo el epi-
telio oral consiste de una capa basal de células altas
y de otra superficial de células planas. El epitelio -
esté separadoldel tejido conjuntivoe subyascente por me-

dio de una membrana basal.

Algunas células de la capa basal del epitelio oral, em-
pieza a proliferar con mayor rapidez que las células ad
yacentes, hasta que aparece un engrosamiento epitelial
en la regidén del futuro arco dentario, extendiéndose a
lo largo del borde libre de los maxilares. A este por-
cibn epitelial engrosada, se le denomina: cresta o l4-
mina dentaria. ODurante esta etapa se observan figuras
mitésicas no s6lo en el epitelio, sino también en el me

sodermo del tejido conjuntivo subyacente.

Casi al mismo tiempo que ocurre la diferenclacifn de la
ldmina dentaria, emergen de la misma en diez puntos di-
ferentes por cada maxilar, unos engrosamientos ovoides,
que se corresponden con la futura posicifn de los dien-

tes temporales, conocidas como yemas dentarias.

Proliferacion Histodiferenciacifén y Morfodiferenciacion
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ESTADIOS DE CAPSULA Y CAMPANA.

Estadfo de Cdpsula o Casquete. A medida que la yema --
dentaria prolifera, su epitelio se expansiona de una ma
nera uniforme, originando una esfera de mayores propor-
ciones, Su crecimiento desiqual, da lugar a la forma--
cién del 6rgano del esmalte, en cuya superficie profun-
da se ovagina ligeramente el tejido conjuntivo subyacen

te, sustrato de la futura papfla dentaria.

Los cambios histoldgicos subsiguientes, observados en -
el estadfo de casquete, son preparatorios a los observa
dos en el estadfo de campana, Las células periféricas

del estadfo de capﬁula se disponen en dos capas: La t@
nica epitelial externa o epitelio dentaric externo, si-
tuado en la convexidad del 6rgano del esmalte, consiste
de una hilera Gnica de células bajas y la TaGnica epite-
lial interna o epitelio dentario interno, situado en la
concavidad del 6rgano del esmalte y que consiste de una

capa de células altas.

Las células de la porcidn central del 6rgano epitelial
dental, situadas entre los epitelios dentarios interno
y externo, comienzan a separarse, debido a un aumento -
del flufdo intercelular y se disponen en forma de red -

que se conoce con el nombre de retfculo estelar o pulpa
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del esmalte. Las cé&lulas asumen una forha estelar y --
sus ramificaciones citopldsmicas,se anastomosan entre -
si, constituyendo una especlie de red que recuerda a la

del tejido mesenquimatoso. En este tejido reticular, -
los espacios se encuentran llenos por un flufdo mucoide
rico en albdmina y de una consistencia blanda que poste
riormente va ' a éervir de proteccibén a las células forma

doras del esmalte.

Bajo la influencia organizadora del epitelio prolifera-
tivo del érgano del esmalte, el mesenquima, parcialmen-
te. englobado por la tGnica epitelial interna, también -
prolifera: se condensa para formar la papila dentaria

que da origen a la pulpa y la dentina.

Los cambios en la papila, se llevan a cabo al mismo --
tiempo que los del 6rgano epitelial dentario. La papi-
la dentaria muestra una proliferaci6n activa de capila-
res y figuras mitésicas, ademds de sus células periféri
cas adyacentes a la tGnica epitelial interna, crecen y

enseguida se diferencfan dando asf origen a los odonto-

blastos.

Al mismo tiempo que el desarrollo del Grgano’del esmal-

te y la papila dentaria, se lleva a cabo una condensa--
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cién marginal del mesénquima que rodea al Organo epite-
lial dentario y a la papila. Al principio este limite
mesenquimatoso se caracteriza por poseer escaso nfimero
de células, pero rapidamente se desarrolla una capa dgﬂ
sa y fibrosa, que constituye el saco peridentario primi
tivo, de donde deriva el ligamento periodontal y el ce-

mento.

Estadio de Campana. La ovaginacién de tejido conjunti-
vo que se presentd durante el perfodo de casquete, se -
profundiza, en tanto que sus m&rgenes, continGan cre- -
ciendo hasta que el Organo del esmalte adquiere la for~
ma de una campana. Durante este estadfo las modifica--
ciones histol6égicas se llevan a cabo y son de gran im--
portancia. La taGnica epitelial interna consiste de una
capa de células que se diferencfan dando origen a célu-
las columnares altas que se conocen con el nombre de -
ameloblastos o adamantoblastos los cuales tienen de 4 a
5 micras de didmetro y cerca de 40 micras de altura, en
seccion transversal, presentan una forma exagonal seme-
jante a ]a que se observa posteriormente en cortes -
transversales de prismas del esmalte. Se obsefva que -
ocurre un cambio de polaridad en los ameloblastos, pues
to que sus nGcleos se sitGan cercanos al estrato inter-

medio.
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Las células de la tGnica epitelial interna, ejercen una
funcibn organizadora sobre las c&lulas mesenquimatosas
adyacentes, las cuales se diferencifan dando origen asf

a los odontoblastos.

Entre la tGnica epitelial interna y el estrato estelar,

aparecen varias capas de células escamosas que constity
yen el estrato intermedio. Parece ser que esta capa no

es escencial en la formacién del esmalte.

La pulpa del esmalte o retfculo estelar se expansiona -
m&s aln debido a que aumenta el fluido intercelular. -
Sus células son de forma estrellada y emiten prolonga--
ciones citoplasmiticas alongadas, que ;e anastomosan -~
con las células circunvecinas. Antes de que se inicie

la formacién del esmalte, el estrato estelar se reduce

debido a pérdida de su fluido intercelular; entonces es
diffcil diferenciar sus células de aguellas del estrato
intermedio. Estos cambios empiezan a la altura de las

ctispides o de los bordes incisales y se extienden pro--

gresivamente hacia la regién cervical del futuro diente.

Las células de la tanica epitelial externa se aplanan -
transformdndose en células cuboidales bajas. Al final

del estadio de campana antes y durante la formacidn del
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esmalte, la superficie lisa de la tGnica epitelial ex--
terna, se repliega y se vuelve rugosa. Entre los plie-
gues el mesénquima adyacente del saco peridentario en--
via papilas que contienen asas capilares, y de esta ma-
nera prevé los elementos nutritivos indispensables para
l1a intensa actividad metab6lica del 6rgano del esmalte

avascular.

En todos los dientes, exceptuando los mplares permanen-
tes, la cresta dentaria prolifera al nivel de su por- -
cién terminal profunda del lado de la superficie lin- -
gual, dando origen al 4rgano epitelial dentario del --
diente permanente sucesor., Mientras que por otra parte

dicha l4mina se desintegra en la regién comprendida en-

tre el 6rgano del esma}te del futuro diente desigual

del epitelio oral, el 6rgano epitelial se va haciendo

gradualmente independiente, hasta que se separa de la

cresta dentaria, esto ocurre mds o menos cuando ya se

ha formado la dentina primaria.

La papila dentarja se encuentra cubierta por la porcién
invaginada del 6rgano del esmalte. Antes de que la tG-
nica epitelial interna comience a producir esmalte, las
células periféricas de la pulpa dentaria primitiva se -

histodiferencfan y se transforman en odontoblastos bajo
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la influencia organizadora del epitelio adyacente.

La membrana basal que separa el 6rgano del esmaite de -
la papila dentaria antes de la formaci6n de la dentina

se llama membrana preformativa. Entre ésta y los odon-
toblastos incompletamente diferenciados se encuentra --

una capa transparente.

En la raiz del diente, la histodiferenciaci6n de los --
odontoblastos en la papila dentaria, se lleva a cabo ba
jo la influencia organizadora de la capa interna de la

vaina epitelial radicular de Hertwing. A medida que la
dentina primaria es depositada, la papila dental se --

transforma en pulpa dentaria.

Antes de principiar el proceso de aposicibn, el saco --
dentario muestra una disposicidén circular en sus fibras
semejando una estructura capsular incompleta. Al mismo
tiempo que el desarrollo de la raiz las fibras coldge--

nas se insertan en el cemento y el hueso alveolar.

En un perfodo avanzado del estadfo de campana, el limi-
te entre la tGnica epitelial interna y los odontoblas--
tos, da lugar a la futura uni6n amelo-dentinaria. La -

unién de las tGnicas epiteliales, interna y externa al
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nivel del margen basal del 6rgano del esmalte, da lugar
a la formaci6n de la vaina radicular epitelial de Her--

twing.

Actividad Funcional y Cronol6gica de la Cresta Dentaria;
se resume en tres faces: A) Primera fase se relaciona
con la iniciaci6n de toda la denticién primaria ocurre
durante el segundo mes "in Gtero"; B) Segunda fase tie
ne que ver con la iniciacién de la germinacién de los -
sucesores de los dientes temporales. Es precedida por
el crecimiento de la extremidad libre de la l&mina den-
taria.'en posici6bn lingual con respecto del Organoc epi-
telial dental de cada diente desigual, ocurre cerca del
quinto mes para los incisivos centrales permanentes y a
los diez meses de edad para el segundo premolar. C) Ter
cera fase, es precedida por el crecimiento del esmalte
del segundo molar primario, que comienza a desarrollar-
se cuando el embridén alcanza 140 mm. de longitud. Los
molares permanentes emergen directamente de la prolonga
ci6n distal de la cresta dentaria. Su tiempo de inicia
cidn se efectla cerca de los cuatro meses de la vida fe
tal (feto de 160 mm.). Para el primer molar permanente;

para el tercer molar permanente.

Durante el perfodo de c&psula, la cresta dentaria man--
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tiene una unién amplia con el 6rgano del esmalte, pero
en el estadfo de campana comienza a desintegrarse debi-

do a la invasidén del tejido mesaenquimatoso.

3. Perfodos de Aposicién y Calcificacidn. A medida que se
estdn desarrollando las yemas dentarias iniciales, se -
van rodeando de una gran cantidad de islas de tejido ~--
6seo, que a la larga se fusionan y horman los maxilares.
Los vasos sanguineos, nervios y gérmenes dentarios se -
desarrollan en un principio y van quedando encerrados -

dentro del maxilar en formacifn.

El desarrollo mds temprano de los tejidos duros del dien
te ocurre durante el quinto mes de vida intrauterina pa
ra los incisives temporales. Durante el perfodo de apo

sicifbn se desarraollan la dentina y el esmalte.

DESARROLLO DE LA DENTINA.

El primer signo de desarrollo de la dentina consiste en un -
engrosamiento de la membrana basal (membrana preformativa) -
situada entre la tlnica epitelfal interna y la pulpa prima--
ria mesodérmica. Este engordamiento es primeramente visible
al nivel de las cGspides de los bordes incisales de los gér-
menes dentarios, progresando hacia el 4pice de la ratz del -

futuro diente.
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La dentina es orlginada por la papila dentaria, las prolonga
ciones citoplasmdticas de los odontoblastos, forman las fi--
bras coldgenas de la matriz de la dentina y otras células --
pulpares, originan la substancia intercetular amorfa cemento

sa, que rodea a las fibras coldgenas de la matriz,

La dentina primaria se forma en el borde incisal o en la ci-
ma de las cGspides del diente y la formacidn progresa hacia

la raiz siendo el desarrollo de la manera siguiente:

Los odontoblastos, que se diferencfan de las células meson--
quimatosas de la papila dentaria, consisten de una hilera -
inica de células columnares que se agrupan al nivel de la --
unidén amelo-~dentinaria. Principian por moverse hacia adentro,
es decir, retroceden hacia la pulpa. A medida que la emigra
ci6én de }os odontoblastos progresa, las varias prolongacio--
nes citoplasmiticas de estas células se refinen entre sf para

constituir una fibra dentinaria tGnica.

Cuando los odontoblastos se han diferenciado al nivel de la

periferia de la papila dentaria, se depositan entre ellos --
unas fibras gruesas argirffilas, con forma de tirabuzbn o sa
cacorchos, que se conocen con el nombre de Fibras de Korff.-
Estas se originan por la reunidén de numerosas fibras coldge-

nas de }a paplla dentaria. Mientras que la formacifn de la
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dentina principia con el movimiento de los odontoblastos ha-
cia adentro, las fibras de Korff permanecen en su sitio. --
Con el cuerpo celular de los odontoblastos fuera de su lugar
las fibras de Korff penetran hacia la dentina a la manera de
una cuerda que se hace girar en forma circular. Asf las fi-
bras de Korff se e*pansionan en una gran cantidad de fibri--
llas que rodean a las extensiones citoplasmdticas de los --
odontoblastos. Estas fibras se denominan fibras coldgenas -
de la matriz de la dentina y se encuentran incluidas entre -

ta substancia intercelular amorfa fundamental dura.

La matriz de la dentina se calcifica progresivamente a medi-
da que se va formando. La capa mds interna.de la matriz den
tinaria es la mds recientemente formada y en el diente en de
sarrollo no se calcifica hasta que se forma una capa suceso-
ra. A esta dentina neoformada y no calcificada, se le llama

predentina.

El estudio de la dentina mediante la luz polarizada, ha per-
mitido un conocimiento mds amplio de esta estructura y en ba
se a 81 se demostr6 que la calcificacidn de la dentina es a

la larga el resultado de la impregnacidn de las sales de cal
cio, depositadas bajo la forma de cristales de hidroxi-apati

ta, alrededor de las fibras coldgenas de la matriz de la den
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tina. Los cristales de apatita tienden a orientarse parale-
lamente a la unién amelo-dentinaria y otros en forma esferoi

de o semilunar.

DESARROLLO DEL ESMALTE.

£] esmalte es un producto de elaboracién del Organb epite- -
lial dentinario v 6rgano del esmalte. Los ameloblastos for-
man la matriz del esmalte, en la cual posteriormente se cris

talizan las sales de calcio.

Parece ser que la formacibén del esmalte es instigada por la

presencia de la dentina en desarrollo, La formacién del es-
malte principia al nivel de las cfispides o bordes incisales,
progresa hacia afuera y en direccién cervical, siguiendo muy
de cerca la formacién progresfiva de la dentina. Mientras --
los odontoblastos de la pulpa se mueven hacia adentro, dejan
do entre ellos las fibras coldgenas de la matriz dentinaria,
los ameloblastos opuestos se mueven hacia afuera, dejando a

la matriz del esmalte en su trayecto.

El esmalte estd compuesto de prismas y.Substancias interpris
mdtica, cada prisma resulta ser el producto de elaboracibn -
de un solo adamntoblasto. A medida que el ameloblasto se di

rige hacia afuera va depositando pequehas partfculas del ma-
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terial que elabora y que permanece de tal manera alineadas -
detrds del adamantoblasto, que semejan un cord6én de cuerdas

aplanadas fntimamente unidas entre sf.

Constituyen los segmentos o unidades de los prismas del es--
malte, observdndose en un corte longitudinal de un diente co
mo estriaciones caracterfsticas. La substancia interprismd-
tica se piensa sea el producto de transformacifén de la subs-
‘tancia intercelular amorfa blanda que se localiza entre los

ameloblastos.

Despues de que los adamantoblastos han completado la forma--
ci6n de la matriz del esmalte, dan origen a una cubierta li-
ga que se dispone sobre su superficie y después se calcifica,
y dicha capa calcificada cubre toda la superficie de la coro
na dentinaria, denominada cutfcula primaria del esmalte, no

se observa en cortes por desgaste de este tejido.

Una vez que la matriz del esmalte se ha constitufdo en todo
su espesor, se endurece debido a la rdpida precipitacién de
las sales de calcio. Lo que acontece en contraste con la --
calcificacién de la dentina, que ocurre de una manera progre
siva a medida que son depositadas las capas sucesoras de la

matriz dentinaria.

El destino del 6rgano de]l esmalte, tiene gran Importancia. -
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A medida que la matriz de! esmalte, estd produciéndose, y --
los ameloblastos se alejan de Ia uni6n amelo-denttnaria el -
estrato estelar del 6rgano epitelial dentario se vuelve més

angosto ¢on motivo de la pérdida de su flufdo intercelular;-
después desaparece y la distancia entre los ameloblastos y -
la t@nica epitelial externa se reduce. En el momento en que
la matriz del esmalte ha alcanzado su mayor espesor, los ada
mantoblastos y su tGnica epitelial externa estdn separadas -
tan solo por algunas células restantes del estrato interme--

dio.

Una vez que los ameloblastos han completado la formacifn de
los prismas del esmalte y han elaborado sobre su superficie
la cubierta calcificada llamada cutfcula primaria, se trans-
forman en células epiteliales bajas que se extienden confun-
diéndose con las células restantes del estrato intermedio y

de la tanica epitelial externa.

El Organo del esmalte queda reducido a unas cuantas capas de
células aplanadas que cubre la corona recjentemente formada,
que se combinan entre sf y constituyen el epitelio reducido
de] esmalte, el cual da lugar a la formacifn de la cuticula
no calcificada depositada sobre la superficlie de la corona,
a la que se conoce como Cutfcula secundaria del esmalte, con

el fin de distinguirla de la cubierta calcificada, originada
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como producto final de elaboracitn de los adamantoblastos. -
La cutfcula no calcificada puede permanecer sobre la superff
cie del diente durante toda la vida de é&ste, siempre y cuan-

do no sea destrufda por los productos abrasivos.

El epitelio reducido del esmalte, rodea a 1a corona hasta --
que &sta emerge hacia la cavidad oral, .Durante la erupcién
intrabucal del diente, el epitelio reducido del esmalte ro--
dea a la corona hasta que &sta emerge hacia la cavidad oral.
Durante la erupcidn intrabucal del diente el epitelio reduci
do del esmalte se fusiona con el epitelio oral, formando de

esta manera la insercidn epitelial de la encfa.

FORMACION DE LA RAIZ DENTINARIA.

El desarrollo de las rafces principia después que la dentina
y el esmalte neoformada, han alcanzado el nivel donde se va
a formar la futura unién cemento-esmalte. El Organo del es-
malte, juega un papel importante en el desarrollo de la raiz,
al dar origen a Ja vaina epitelial radicular de Hertwing, la
cual modela la formacién de las futuras rafces. Consiste en
1a unién de las dos tGnicas epiteliales externa e interna y
por lo tanto carece de estrato intermedio o retfculo estelar.
Las células de 1a capa interna, contin@an siendo bajas y en

condiciones normales no elaboran esmalte.
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Cuando estas células ya han inducido la diferenciaci6n de --
las células del tejido conjuntivo en odontoblastos y se han

depositado la primera capa de dentina, la vaina epitelial ra
dicular pierde su continuidad, as{f como su fntima relacién -
con la superficie del diente. Sus restos celulares persis--

ten y se llaman restos de Malassez.

Existe una diferencia entre el desarrollo de la vaina radicy
lar de Hertwing en dientes monorradiculares, en comparacifn

con aquellos que poseen dos o mds rafces. En dientes previs
tos de una sola raiz la vaina radicufar forma, el diafragma

epitelial, antes de que se infcie la formaci6bn radicular. -
Las tGnicas epiteliales interna y externa, se doblan en pla-
no horizontal al nivel de la futura uni6n cemento-esmalte, -
volviéndose m&s angosta la amplia abertura del gérmen denta-
rio. El plano,diafragmaticq permanece relativamente fijo du

rante el desarrollo y crecimiehto radicular.

La proliferacién de las células del diafragma epitelial, va
acompadado por las del tejido conjuntivo de la pulpa adyacen
te del diafragma. EIl o6rgano del esmalte se alarga desde el
diafragma epitelfal en direcci6n hacia la corona del diente.
La diferenciaci6n de los odontoblastos y la formacién de la
dentina radicular, ocurren al alongarse la vaina radicular.-

Al mismo tiempo el tejido conjuntivo del saco dentario que -
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rodea a la vaina, prolifera, rompiendo la continuidad de la
doble capa epitelial, en cierto ndmero de restos celulares -
epiteliales (de malassez). Los cementoblastos se diferen- -
-¢fan en cementocitos y depositan una capa de cemento sobre -
la superficie de la dentina. En los Gltimos estadfos del de
sarrollo de la rafz el diafragma epitelial se dobla mis adn
hacia el ejer mayor. El foramén apical bastante amplio, es
reducido primero a la anchura de la abertura diafragmidtica y
después, continfa el engrosamiento debido a la aposicién de

fa dentina y cemento al nivel del dpice radicular.

El desarrollo del diafragma epitelial en dientes multirradi-
culares, ocasiona la divisidn del tronco radicular en dos o

tres rafces. Durante el crecimiento en general del 6rgano -
del esmalte coronario, la ampliacién de su abertura cervical,
se lleva a cabo de tal modo que se desarrollan en el diafrag
ma epitelial de posicién horizontal, unas prolongaciones en

forma de aletas; dos de estas prolongaciones son observadas

en los gérmenes de molares inferiores y tres en los primeros
molares supériores. Antes de que ocurra la division del --
tronco radicular, l1os extremos libres de estas aletas epite-
liales, crecen una hacia otra y se fusionan. La abertura --
cervical orfiginalmente simple del 6rgano del esmalte, se di-

vide entonces en dos o tres aberturas.
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Si las células de la vaina radicular epitelial permanecen ad
heridas a la superficie externa de la dentina, pueden llegar
a diferenciarse en ameloblastos que entran en pleno estado -
funcional elaborando esmalte. Algunas veces se encuentran -
en la zona de bifurcacién de rafces de los molares permanen-

tes y estas partfculas se denominan Perlas del esmalte.

§i se interrumpe la continuidad de la vaina radicular de Her
wing o no llega a establecerse por completo antes de la for-
macién de la dentina, aparece un defecto de la pared dentina
ria, que dan origen a los conductos radiculares accesorios,-
y en un diente completamente desarrollado ponen en comunica-
cibn al tejido pulpar contenido en el conducto radicular --

principal, con la membrana parodontal.

DESARRGLLO DE LA MEMBRANA PARODONTAL Y CEMENTQ.

A medida que la dentina de la raiz se estd formando, las fi-
bras del saco dentario, dispuesto en sentido circular, dan -
origen al ligamento peridentario, el cual produce el cemento
que cubre a la dentina radicular. También da lugar a la for
macion del hueso alveolar. Una vez que el diente hace erup-
cién, las fibras del ligamento periodental se reorientan. -
La inserci6n de las fibras de Sharpey tanto en la ldmina al-
veolar como en el cementoide, mantienen al diente en posi- -

cién dentro de su alveolo respectivo.



CAPITULD 11
A. MOVIMIENTOS INTRAOSEDS

B. CRONOLOGIA DE LA ERUP-
‘ CI10N
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A.  MOVIMIENTOS INTRAQSEOS -

- e e - A B -

Consequir que un diente se mueva es muy ficil, pero lo impor
tante es saber cOmo se va a efectuar el movimiento, en qué -
forma va a ocurrir en los tejidos de sostén del diente y -que
el operador diagnostique dentro de qué limites de seguridad

pueda aplicar las fuerzas de sus aparatos sin ocasionar le--
siones al diente, al hueso que lo sostiene y a la membrana -

periodontal.

Cualquier descuido al usar aparatos mecdnicos causard lesio-
nes en los tejidos: reabsorciones radicualres, necrosis, al
teraciones gingivales y, en general, problemas por el uso de
aparatos de fuerzas exageradas. Se deben elegir éparatos --
que ejerzan fuerzas suaves y utilizar técnicas que efectéen

el menor movimiento posible en los dientes, que se tengan --

que desplazar.

MOVIMIENTOS DENTARIOS.
Se pueden considerar dos clases diferentes de movimientos --

dentarios:

1. Movimiento fisftolégico,

2. Movimjento ortodéntico.
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MOVIMIENTO FISIOLOGICO.

Un ejemplo es el movimiento que se produce durante la erup--
ci6n de las denticiones temporal y permanente. También el -
tejido 6seo estd en una constante reorganizacidn, producien-

do movimiento al diente que soporta.

Durante el transcurso de la vida los dientes sufren una abra
cién oclusal normal en las superficies triturantes de sus co
ronas, lo que obliga a un movimiento vertical de egresién -
constante. Por otra parte, los dientes tienen un movimiento
mesial normal que hace que se desgasten los puntos proxima--
les de contacto tornéndose en verdaderas superficies de con-
tacto. Otro movimiento fisioldgico es el cOnsecutivo a la -
pérdida de dientes contiguos o antegonistas. E! fenfmeno -
del movimiento normal de los dientes hacia adelante puede --

ser debido:

a) Por presién del tercer molar al hacer erupcién.
b) Por desgaste proximal.
c) Por el cierre de los arcos en forma de tijera, haciendo

presién siempre hacia adelante.

Durante el movimiento mesial se presentan fenbmenos de reab-

sorcién del hueso delante del dlenfe y de oposicibn detrds -
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de 61. La reabsorcién la realizan los osteoclastos y la apo
sicién dsea la realizan los osteoblastos. Durante el movi--
miento dentario se presentan perfodos de reposo en los cua--
les se forma el hueso matriz y se reorientan las fibras de -

la membrana periodontal.

MOVIMIENTO ORTODONTICO.

Kaare Reitan diferencfa tres movimientos en ortodoncia:

a) Movimiento contfnuo
b) Movimiento interrumpido

c) Movimiento intermitente

Movimiento Contfnuo. Es cuando la fuerza actta por largo =--
tiempo, por ejemplo: resorte en espiral, arco seccjonal, -
técnica de alambres delgados. Se debe tener en cuenta la in
tensidad del movimiento y la fuerza para disminuir el riesgo

de la reabsorci6n radicular.

Movimiento Interrumpido. Es el movimiento efectuado que mue
ve al diente por una fuerza y por un espacio y que va a dete
nerse cuando el elemento mecdnico se inactiva, y se reinicia
el movimiento cuando se vuelve a activar; ejemplo: el movi-
miento que hacen las ligaduras de alambre cuando se aplican

directamente al diente desde el arco, acclén del aparato del



54.

arco de canto.

Movimiento Intermitente. Es el que se hace por pequefios im-
pulsos muy repetidos que act@an durante pequefios espacios de

tiempo; ejemplo: las placas o aparatos removibles.

PRINCIPI0S MECANICOS DEL MOVIMIENTO DENTARIO.

La mayorfa de los autores describen un fulcro (fulcrum) como
un punto imaginario en que se aplica la fuerza, punto sobre

el cual va a girar el diente. La localizacioén del fulcro es
importante al considerar el grado de fuerza que se va a apli
car sobre el diente, también se piensa que es mejor emplear

el término eje de rotacién y no fulcro; ya due no hay sopor-
te o resistencia en el eje, sino mds bién el eje reposa en -

el drea de menor resistencia.

Diversos Tipos de Movimientos.

Hay solo dos tipos de movimientos ortodénticos: traslacién
pura y rotacién pura. Sin embargo, estd generalizada la di-
ferencfa de los movimientos ortodénticos del diente en la si

guiente forma:

Movimiento Radicular.- Solo se mueve la raiz, sin movimien-

to apreciable de ia corona, también se dice que se endereza
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cuando un diente inclinado se lleva a su angulacién normal -
sin mover la corona, y accidén de torci6n cuando la raiz se -

inclina en la direccifén vestibulolingual.

Rotacibn.- Se piensa que hay deslizamiento entre la raiz y
el alveolo, pero esto no es cierto, porque la raiz nunca es
perfectamente redonda; solo hay presién y tensi6n en el movi

miento de rotacidn.

Ingresién.- Es el movimiento que trata de llevar al diente

hacia el espesor del hueso en sentido vertical. Es el movi-
miento dentario mds diffcil de lograr. Cuando se quiere co-
rregir la hiperoclusidn de los incisivos (overbite) general-
mente se produce una egresifén de los dientes poseriores y no

una ingresion de los anteriores.

Egresidén.- Es el movimiento vertical contrario al anterior.

Es el m&s f&cil de producir, en ortodoncia.

REACCIONES OSEAS.

Cuando se mueve un diente se producen zonas de tensidn, pre-

sifn y deslizamiento.

a) Tensi6n.- Se produce en el lado en que actda la fuerza



b)

¢)

56..

y se caracteriza por aposicidn 6sea por la accién de --

los osteoblastos.

Presién.- Es la zona contrarfa al lado de aplicacién -
de la fuerza se produce presién con los fenbmenos de -
reabsorci6n 6sea por la fntervencifn de los osteoclas--

tos.

Deslizamiento.- Se produce por la frote de la superfi-
cie radicular con las paredes del alveolo, existe con -
mayor frecuencia en la rotacién, no hay reaccifn apre--
ciable del hueso alveolar y, la adaptacidén en la nueva

posicién debe hacerse en la membrana peridental con es-
tiramiento o alargamiento de las fibras periodontales -

en direcci6n igual a la que actGa la fuerza.

REACCION DE LOS TEJIDOS DENTALES.

Reaccidén del Diente.

Una presidn constante a la corona de un diente causard su -

cambfo de posici6n si la fuerza aplicada es de suficiente du

raci6n e intensidad y si no interfieren obsticulos oclusales

o de otro diente contigue, cuando la fuerza es muy ligera el

fulcro se aproxima al &pice, siendo &ste el punto ideal de -

balanceo del diente, protegiendo el paguete vasculonervioso,
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cuando el punto de aplicacifn de la fuerza esté mds cerca -

del borde incisal el fulcro se trasladard hacia el cuello -~

del diente.

Reacci6n de la Pulpa.

Cvando la fuerza es suave se presenta ligera hiperemjia, la -
pulpa reacciona con menor intensidad a la corriente eléctri-
ca, pero esta reaccidn vuelve a ser normal al final del tra-
tamiento. Cuando la fuerza es excesiva se presentan fenfme-

nos patoldgicos, como congestidn pulpar, pulpitis y necrosis.

Reaccifn del chento.

En toda presi6n se presenta cementolisis en las superficies

radiculares y luego formacién de cemento secundario o tejido
cementoide. Cuando la presidn es muy grande la reabsorcifn

es también mayor y la fecuperaciOn del tejido no es total, -
quedando zonas desga;tadas en la superficie del cemento. La
reabsorcién del cemento se hace en forma semilunar. Al cesar
la presi6n los cementoblastos entran a formar cemento normal

pero que histoldgicamente no es igual al cemento primario.

Reaccién de 1a Dentina.

En algunos casos, la reabsorcidn del cemento puede seguir -
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una reabsorci6n de la dentina; si la fuerza no es exagerada,
vendri la reaccidén de la dentina secundaria por acci6n de --
los odontoblastos. La reabsorcién apical no se recupera nun
ca y, por tanto, es un factor que hay que tener siempre pre-

sente.

Reacci6n del Esmalte.

En el esmalte no se observan reacciones a los movimientos or
tod6nticos sino descalcificaciones debidas a acumulacibn de
alimentos por mala higiene y a colocacién y adaptacién defec
tuosa de las bandas. La descalcificacidn del esmalte puede

evitarse:

a) Usando alicates que den mejor adaptaci6n a las bandas -

construidas.

b) Procurando acortar lo m&s posible la presencia de los -

aparatos de ortodoncia.

c) Haciendo indicaciones al paciente sobre la manera de --

guardar una buena higiene dental.

Reaccidn de los Tejidos Périodontales.
Hueso Alveolar.

Como consecuencia de la presidn aparecen los osteoclastos en
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el hueso alveolar, produciéndose una reabsorcifn; en el lado
opuesto, tensibn, hay accidn del osteoblasto, produciendo te
jido osteoide. Las mayores transformaciones ocurren en la -
cresta alveolar, la cual tiene mucha actividad durante el --
crecimiento. La actividad osteocldstica va disminuyendo a -

medida que se acerca al fulcro y desaparece al llegar a é1.

Membrana Periodontal.

Es aquf donde se halla el elemento biomecdnico que permite -
el movimiento del diente, es decir, las células generadoras

y lfticas del hueso y del cemento.

Los dientes se mueven, por reabsorcidn y aposicién f8seas. -
Si la fuerza es mucho mayor la membrana periodontal no podré
formar el nuevo hueso, produciéndose necrosis en la cresta -
lingual y parte vestibular del dpice; en los lados de la ten

si6n habrd ruptura de las fibras.

Reabsorcién Socavada.

Es un fenémeno debido a la aplicaci6n de fuerzas fuertes, es
un medio de defensa del organismo contra la necrosis, por -
lo tanto se deben aplicar fuerzas suaves para evitar proce--

sos patoldgicos.
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Plejo Intermediarto de la Membrana Periodontal.

Sicher descubrid que es el medio de unién de las fibras ce--
mentoides y 6seas de la membrana periodontal, en el movimien
to dentario habrd un margen de estiramiento al desenrredarse
las fibras unidas en la red del plejo intermediario y es ahf
donde tienen principal desarrollo los cambios del movimiento
fisioldgico del diente y también del movimiento ortodéncico

siempre que no se sobrepase la presién de la red o plejo in-

termediario.

Tejido Gingival.

El tejido gingival puede ser un obstdculo en el cierre de eS
pacios consecutivos a la extraccién o en la correccién de --
diastemas, en la mayorfa de los casos, la encfa se acomoda -
en 1a nueva posici6bn de los dientes pero, en algunas ocasio-
nes, serd necesaria la gingivectomfa para evitar que el teji

do gingival hipertr6fico vuelva a separar los dientes.

Los aparatos de Ortodoncia pueden ser factores de lesiones -
gingivales, las anomalfas de posicion de los dientes causan
inflamaciones gingivales crénicas, las cuales pueden ceder -
sl se logra una buena alineaci6én dentaria, se debe tener una
buena higiene dentaria durante el tratamiento activo, para -

eliminar los residuos alimenticlos que producen inflamacibn,
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sangrado de encfas; también debe recordarse que los factores
endocrinos son importantes, porque los tratamientos de Orto-
doncia se hacen en jbvenes y nifios en los cuales el sistema

endocrino estd sufriendo grandes cambios.

REACCION DE LOS TEJIDOS A LOS DIFERENTES GRADOS DE FUERZA.
FUERZAS MODERADAS.

Cuando se aplica una fuerza adecuada se produce una compre--
sidn de la membrana periodontal que estimula la aparicién de
fibroblastos y osteoclastos en la zona de presi6n y de forma
ci6n de nuevo hueso en el lado de la tensidén, en los osteo--
clastos aparece el hueso osteoide, el cual tendrd que sef --

nuevamente reabsorbido al reactivarse la fuerza.

FUERZAS LIGERAS CONTINUAS.

Hay gran cantidad celular con formacién de nuevo hueso, perc
los osteoclastos destruyen las espfculas 6seas en un ataque
frontal directo, de esta manera es mds fdcil de mover el --
diente porque no hay tiempo de formarse el tejido osteoide,-
el cual, por ser mds consistente, es mds diffcil de destruir.
Hay menos oportunidad de que se presenten reabsorciones radi

culares.
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FUERZAS INTERMITENTES.

En experimento con activador fijo usado por las noches, se
observaraon los cambios de tejidos que son mfnimos, tanto en
el lado de presif6n como en el de tensién; no se apreciaban -
fendmenos de reabsorci6n en la zona de presion y solo se dis
tinguieron pequefias dreas de formaci6n O6sea en el lado de la
tensi6n, esto puede ser debido al movimiento con aparatos mg

vibles.

FUERZAS GRANDES.

Cuando la fuerza es mayor que la presifén capilar, o cuando -
actGa por distancias considerables, la membrana periodontal

sufre una Severa compresi6n en el sitio de la presién produ-
ciéndose hemorragias, detenci6bn de la actividad celular y, -
por Gltimo, necrosis. E! cemento se destruye y la raiz se -

reabsorbe, especialmente en el édpice.

FUERZA ORTODONCICA IDEAL.

Es la que produce movimientos dentarios que estén de acuerdo
con las necesidades fisiol6gicas, es importante tener siem--
pre en cuenta que el movimiento del diente se haga de la for
ma planeada de antemano, en el menor tiempo posible y con me

nos molestias al paciente, es posible lograr esto escogiendo
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con cuidado los aparatos indicados para cada caso y procuran
do seleccionar los mds suaves, de acuerdo con las anomalfas

que se van a corregir; el Ortodoncista debe tener conocimien
to de varios aparatos o técnicas mecdnicas para poder utili-
zar el que esté mds indicado seglin el diagnfstico y plan de

tratamiento, lo anterior no es posible cuando se quieren re-
solver todos los problemas ortoddncicos con el empleo de una
misma técnica que, por mds perfecta que sea mecdnicamente, -
no podrd nunca édaptarse a todas las variedades de anomalfas.
Cuando éstas sean de fdcil pronfstico se podrdn corregir con
aparatos simples y, a medida que se agraven serd necesario -

recurrir a aparatos mds complicados.

Se han empleado fuerzas grandes como las desarrolladas por -
el arco de canto, que por su misma constitucién y modo de --
aplicacién {alambre rectangular y bracket de la misma forma

que dan una adaptacién rfgida del arco al diente y la fric--
cién entre ambos elementos), ejercen fuerzas muy grandes que
el mismo operador no puede controlar por desconocer la fuer-
za acumulada en el dispositivo, este movimiento se produce -

por reabsorcién socavada.

Los que emplean técnicas con fuerzas ligeras dicen que el mo
vimiento dentario desarrollado por ellas es mds recomendable

por las siguientes razones:
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a) Se evita el sobretrabajo de eliminaci6n de los residuos

necr6ticos de la membrana periodontal.

b} El tejido periodontal permanece vivo en el sitio de ma-
yor presién, con aumento de la circulaci6n, que servird

como fuente de células fagocIticas.

c) Por el contfnuo movimiento no hay lugar a que se farme
tejido osteoide que retarde el movimiento del diente y

pueda ocasionar reabsorciones radiculares.

Otros factores que deben tenerse en cuenta, cuando se emplean
las fuerzas ligeras, son: anclajes recfprocos que pueden mo
ver los dientes que queremos utilizar solo como anclajes, --
las fuerzas funcionales normales y las fuerzas que recibe el
arco de alambre delgado durante la masticaci6n y la limpieza,
las cuales pueden variar la aplicacion de las fuerzas funcig

nales producidas por el alambre.

FUERZAS FUNCIONALES EN EL MOVIMIENTO ORTODONCICO.

En algunas ocasiones, las fuerzas naturales ayudan a conse--
guir y a mantener una correccibn, como en el caso de las lin
guoclusiones de los dientes superiores, que una vez corregi-

das serdn mantenfidas por las fuerzas naturales oclusales. -
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En general, todas las anomalfas de los tejidos blandos, hébi
tos, etc. influirdn en el resultado final del movimiento or-

todéncico.

FUERZAS QUE UTILIZAN LAS DISTINTAS APARATOLOGIAS.

Seg(n el modo de accifn los aparatos se dividen en: 1) acti
vos de accibn directa con control del arco dental coronario;
2) activos de accién directa con control del arco dental co-
ronario y apical; y 3) activos de accién indirecta, veamos

las fuerzas que ejercen los distintos aparatos segGn esta --

clasificacién.

1) Aparatos Activos de Accién Directa con Control del Arco

Dental Coronario. Técnica de arco vestibular y lingudl;

esta técnica utiliza fuerzas interrumpidas mientras ac-
tGan los arcos vestibular y lingual por s{ mismos o con
ayuda de ligaduras directas a los dientes, y fuerzas --
continuas cuando actGan por medio de resortes soldados

a los arcos. El arco de johnson realiza una fuerza con
tinua ligera, por sf mismo y por los resortes en espi--
ral que utiliza, as{ como las gomas intermaxilares, --
usando las que no desarrollian fuerzas mayores a 60-70 -
gr. Los aparatos removibles activos, como placa de --

Schwarz u otros, que utilizan tornillos o resdrtes para
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mover los dientes, asf como los aparatos‘de anclaje ex-
traoral, producen fuerzas intermitentes.

Los Aparatos Activos de Accién Directa co; Control de -
Arco Dental Coronario y Apical, son indispensables cuan
do hay que desplazar algunos dientes al eépacio conse--
guido, asf como cualquier otro movimiento apical necesa
rio, son el arco de canto y la técnica multibandas con
alambre fino. El arco de canto actGa por medio de fuer
zas interrumpidas. Los aparatos multibandas son alam--
bres redondos finos, utilizan fuerzas continuas ligeras
que se cree son las mds indicadas, porque al actuar de
forma interrumpida evitan la formacidén de tejido osteoi

de y el peligro de reabsorcidn radicular.

Los Aparatos Activos de Accidn Indirecta, son el activa
dor de Andresen y sus derivados, que utilizan solamente
las fuerzas musculares y actfan por medio de fuerzas in

termitentes.

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LAS FUERZAS UTILIZADAS POR LAS
DISTINTAS APARATOLOGIAS, SEGUN SU APLICACION.

SegGn las anomalfas y la edad del paciente estar&n indicados

los aparatos que desarrollen fuerzas contfnuas ligeras, inte
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rrumpidas ligeras o intermitentes ligeras; estando contrain-
dicados los aparatos que utilizan fuerzas fuertes, de una u

otra naturaleza.

En la denticidén temporal y mixta, en que no es necesario el

control del movimiento apical de los dientes, podremos utili
zar las fuerzas intermitentes, por medio de aparatos removi-
bles funcionales y activos y aparatos de anclaje occipital -
las fuerzas interrumpidas, por medio de la técnica de arco -
vestibular y lingual, o las fuerzas contfnuas ligeras que de

sarrolla el aparato de Johnson.

Los aparatos multibandas, son alambres finos, que desarro- -
llan fuerzas ligeras continuas, producen buenos resultados -
cuando el desplazamiento se produce en direcciones adecuadas,
pero pueden producir dafios si exageramos el desplazamiento -
apical y llevamos al diente fuera de su base de hueso. Las

fuerzas continuas aplicadas debidamente no producen reabsor-

ciones apicales.

FUERZAS UTILIZADAS CON LOS APARATOS ORTODONCICOS.

Las fuerzas utilizadas en Ortodoncia, pueden producir: a) -
Movimiento contfnuo; b) Movimiento interrumpido; c¢) Movi

miento intermitente.
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Schwarz, Storey y Smith, consideran que las fuerzas mds indi
cadas son las ligeras cortfnuas, porque al actuar de forma -
interrympida actGan y evitan la formacién de tejido osteoj--
de, que es mds resistente que el normal y, que al continuar
el movimiento hay que destruir, con el consiguiente peligro

de la reabsorcién radicular.

TRATAMIENTO ORTODONCICO Y CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES.

Con los aparatos de Oriodoncia se puede lograr la elimina- -
cién de trabas al desarrollo normal y restituir la funcién -
muscular anormal para que los maxjilares puedan conseguir su

miximo desarrollo, segln su patrén de crecimiento. Ejemplos:
la hiperoclusién de incisivos superiores puede impedir el --
normal desarrollo anteroposterior del maxilar inferior, el -
cual puede lograrse quitando un obstdculo, en este caso le--

vantando l1a oclusifén por medio de un plano de mordida.

Los aparatos de Ortodoncia pueden modificar la posicién de -
los dientes y de los procesos alveolares pero no pueden in--

¢rementar el crecimiento de los huesos basales.

CAMBIOS EN LA POSICION TEMPOROMAXILAR.

Como consecuencia del tratamiento ortoddncico se encuentran
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dos modificaciones: 1.- Cambio en la posicién del c6ndilo
en relacién con la cavidad glenoidea; 2.- Se refiere a la

posibilidad de hacer crecer al céndilo.

Con el empleo del activador o monoblocc de Andresen y demés
aparatos de ortopedia funcional, se cree que se puede hacer
crecer al c6ndilo de modo que el movimiento del maxilar ha--
cia adelante sea estable por la compensacién que produciria
el c6ndilo al crecer hacja atrds y hacia arriba, por tanto -
es muy diffcil demostrar clinicamente el cambio en el creci-
miento del cOondilo como consecuencia de la accién de los apa

ratos de Ortodoncia.

CAMBIOS EN EL HUESO ALVEOLAR.

Es en esta drea donde se producen los mayores cambios duran-
te el tratamiento ortod6ncico, la accibén de los aparatos se
concentra en los dientes y, a través de éstos en los huesos
alveolares, los cambios en el hueso alveolar serdn mis féci-
les en personas j6venes cuando el crecimiento es muy activo
en esa regién, en el hueso basal, es dificil que puedan afec

tuarse cambios por la accién de los aparatos de Ortodoncia.

EL FACTOR EDAD EN EL MOVIMIENTO DENTARIO.

Los dientes pueden ser movidos a cualquier edad, es mds fd--



70.

cil el movimiento dentario en el nifio, cuando hay mejor res-
puesta celular, se debe tener precaucién, cuando se quieran

hacer tratamientos en adultos, de controlar el estado de sa-
lud periodontal. Cuando los tejidos periodontales sean nor-
males, el movimiento ortod6ncico puede realizarse satisfacto
riamente en el adulto, en edades tempranas hay que recordar

que las rafces hayan completado su calcificacion para evitar
que se formen reabsorciones apicales o rafces anormales. Es
ta es una desventaja del tratamiento en dentici6n mixta, ya

que se recomiendan aparatos movibles, o los fijos sin bandas,

en todos los dientes {Técnica labiolingual}.

Las mejores &pocas del tratamiento ortod6ncico son las que -
corresponden a los grandes estirones del crecimiento, espe--
cialmente en la pubertad; en esta edad, el crecimiento es un
aliado del ortodoncista y facilitard las correcciones denta-
rias; sin embargo, no se puede pretender que el crecimiento

permita la alineaci6n correcta de todos los dientes en caso

de macrodoncia o micrognatismo y entonces habrd que recurrir

a la extracci6n dentaria como parte del tratamiento.

CAMBIOS TISULARES EN EL PERIODO DE CONTENCION.

Durante el perfodo de contencién el hueso se reorganiza en -

forma de una adaptacifn de las espfculas 6seas en direccibn
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paralela a la raiz del diente; el hueso que se habfa amplia-
do durante el perfodo de reduccifn, como consecuencia de la

acci6n de las células fagocfticas y osteobldsticas, se vuel-
ve a estrechar durante la contencifn. A veces puede obser--
varse una membrana periodontal engrosada, que volverd a su -
posicidén normal si la posicién del diente ha sido lograda de

acuerdo con las fuerzas naturales.

Si el tratamiento ortodéncico se ha llevado a cabo sin un --
buen diagnfstico y plan de tratamiento, el resultado final -
no podr§ estar de acuerdo con el equilibrio bucal normal y,-
una vez que se retiren los aparatos de contencién, los dien-
tes sufrirdn recidivas. Las fibras periodontales que se di-
rigen del diente al plejo intermediario y de éste al hueso,-

son mds fdciles de adaptar y organizar durante la contencifn.

Si el diente se ha colocédo apropiadamente con las fuerzas -
naturales (oclusién, mdsculos, etc.), se mantendrd en su po-
sicién cuando se quite la contencién. En este caso, los cam
bios tisulares que se observan son similares a los de la ~--
fuerza de fnclinaci6n en los movimientos intermitentes (apa-

ratos movibles).
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PRINCIPIOS GENERALES MECANICOS DEL MOVIMIENTOIORTODONCICO.

TIPOS DE ANCLAJE: ANCLAJE INTRAORAL Y ANCLAJE EXTRAORAL.

El anclaje es la fuerza usada para sobrepasar la fuerza mo--

triz (Salzma).

Como anclaje se utilizan, en Ortodoncia, distintas unidades

anatémicas: dientes, paladar, b6éveda craneana, nuca, etc.

TIPOS DE ANCLAUJE.

' Simple
Estacionario-
Reciproco
INTRAQRAL -
Intramaxilar

Intermaxilar

Maltiple

Qe

Occipital
EXTRAORAL <

Cervical

e
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Anclaje Simple.

Cuando un diente o varios del proceso alveolar se usan para
mover otro diente u otros dientes de menor resistencia, debe
tenerse en cuenta que no s6élo el volumen o e] nlmero de raf-
ces cuentan en la determinacibén del anclaje, pues otros fac-
tores influyen también, tales como la inclinacién axial del
diente utilizando como anclaje, el espesor del hueso.alveo--

lar, las fuerzas de oclusidén, etc.

Anclaje Estacionario.

Es aqqel en que los aparatos se han construfdo y la aplica--
ci6n de las fuerzas tienden a desplazar al diente de anclaje,
corona y raiz sin producir inclinaciones axiales. También -
se usa en la fuerza intermaxilar y todos los dientes de un -
maxilar servirdn para mover uno o mds dientes del otro maxi-

lar.

Anclaje Reciproco.

Se usa para mover uno o mds dientes cuando la resistencia 'a
ofrecen uno o mds dientes que también van a moversSe; por ejem
plo: el movimiento hacia la lfnea media de los Incisivos su
periores centrales cuando se trata de cerrar un diastema, --
también se usa para cerrar espacios de extracciones terapéu-

ticas, especialmente en el maxilar inferior, cuando se desea
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movimiento mesial de los molares para correglf la relaci6n -
clase Il a la vez que se mueven los caninos hacia distal. -
En este caso, la utilizaci6n de aparatos eldsticos nos permi
tirdn dirigir los movimientos reciprocos con las intensida--

des que se requieran.

Anclaje Intermaxilar.

Cuando las unidades de anclaje estdn en un maxilar y sirven

para mover unidades del otro maxilar. Ejemplo: el uso de -
eldsticos, de un maxilar a otro, para corregir prognatismo -
inferior, prognatismo alveolar superior, o cuando se requie-~
ren mover hacia mesial los molares inferiores en caso de ex-

tracciones de clase Il.

Anclaje Maltiple.

Es el anclaje en el cual se utiliza mds de una clase de re--

sistencia.

Este es el m&s empleado en Ortodoncia, el anclaje ideal no -
existe y siempre hay movimiento de los dientes utilizados co
mo tales, es indispensable reforzar el anclaje con varios --
dispositivos. Ejemplo: uso de aparatos craneomaxilares pa-

ra aumentar la resistencia de los aparatos intrabucales.
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Anclaje Extraoral: Occipital y Cervical,

Es aquel en el cual una de las unidades de anclaje estd si--
tuada fuera de la cavidad oral. Ha sido usada, desde hace -
mucho tiempo, en Orotodoncia, para el tratamiento de progna-
tismo inferior por medio de mentoneras y para la correccién

del prognatismo superior por medio de aparatos craneomaxila-

res.

B. CRONOLOGIA DE LA ERUPCION -

El orden normal de erupcifn en la denticién primaria es el -
siguiente: incisivos centrales, incisivos laterales, prime-
ros molares, caninos, y segundos molares. Este orden no --
siempre se verifica, se considera generalmente el siguiente

momento de erupcifén: 6 meses para los centrales primarios -
maxilares; 7-8 meses para los laterales primarios mandibula-
res; 8-9 meses para los laterales primarios maxilares. Al -
afo, hacen erupcién los primeros molares, a los 16 meses, =~
aparecen los caninos primarios. Se considera generalmente -
que los segundos molares primarios hacen erupcidn a los dos

anos.

La primera pieza permanente en hacer erupcién es generalmen-
te el primer molar permanente mandibular, a los 6 afios el {n

cisive central permanente, puede aparecer al mismo tiempo, o
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incluso antes. Los incisivos laterales mandibulares pueden
hacer erupcién antes que todas las demds piezas maxilares -~

permanentes.

Entre los 6 y 7 afos, hace erupcidn el primer molar maxilar,
después el incisivo central maxilar, entre los 7 y 8 afios. -
Los incisivos laterales maxilares permanentes hacen erupcién

entre los 8 y 9 afios.

El canino mandibular hace erupcién entre los 9 y 11 afos, se
guido del primer premolar, el segundo premolar y el segundo

molar.

En el arco maxilar se presenta generalmente una diferencia -
en el orden de erupcibn: el primer premolar maxilar hace --
erupcién entre los 10 y 11 afios, antes que el canino maxilar
que erupciona entre los 11 y 12 afios de edad. Después, apa-
rece el segundo premolar maxilar, ya sea al mismo tiempo que
el canino o después de &l. El "molar de los 12 afios", o se-
gundo molar, debe aparecer a los 12 afios de edad. Las varia
ciones de este patrén pueden constituir un factor que ocasio

ne cierto tipo de maloclusion.

ERUPCION Y DESARROLLO DEL ARCO.

A la edad de un afo, cuando erupciona el primer molar, los -
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caninos permanentes empiezan a calcificarse entre las rafces
de los primeros molares primarios. A los dos y medio afios -
de edad, estdn empezando a calcificarse los primeros premola
res entre las Eaices de los primeros molares primarios. De
esta manera, al erupcionar las piezas primarias y crecer la
mandfbula y el maxilar superior, queda mds espacio apicalmen

te para el desarrollo de piezas permanentes.

Durante la denticidn primaria completa, se producen cambios
minimos o nulos en la dimencidn de los arcos primarios, mi--
diendo cronolbgicamente esto representard el perfodo entre -
los tres y medio y seis aflos, con la erupcibén de piezas per-
manentes, el arco puede acortarse si existen espacios dispo-
nibles para cerrarse, por la influencia delantera de los mo-
lares permanentes. Con la erupci6n de los incisivos perma--

nentes inferiores se produce un ensanchamiento de los arcos.

Los arcos que estaban cerrados en la dentici6én primaria se -
ensanchan mds en la regidn canina que los arcos espaciados -

anteriormente.

A veces, el arco se ensancha aln si originalmente no existe
espacio entre los incisivos primarios para acomodar a los in
cisivos permanentes de mayor tamafio, con [a erupcifn de inci

sivos maxilares permanentes se presenta un ensanchamiento de
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los arcos maxilares en la regi6n de los caninos y en la re--
gién molar, por lo tanto la extensién promedio de los arcos
era de 1.3 mm. en inferiores y en los arcos superiores de --

2,2 mm. después de la erupcion de los incisivos permanentes.

En general, las sobfemordidas incisivas aumentan al pasar de
dentadura primaria a dentadura mixta. El canino mandibular

permanente generalmente hace erupcifn antes que el canino ma
xilar permanente y antes de la pérdida del segundo molar pri
mario mandibular. Puede crearse espacio para el canino man-
dibular permanente, de mayor tamaiio, por extensi6n alGn del -

segmento anterior inferior.

En el arco superior, el canino permanente generalmente hace
erupcion después del primer premolar y después de la exfolia
ci6n del segundo molar primario. Aquf el canino permanente
de mayor tamafio se crea espacio moviendo el primer premolar
distalmente hacia el espacio dejado por el segundo molar pri
mario perdide. El segundo premolar no requiere este espacio
tan amplio. Posiblemente la mayor causa de incomprensién so
bre desarrollo ocurre en la regién anterior maxjlar, durante
y después de la erupcifén de los incisivos laterales maxila--

res.

Broadbent denomina el perfodo que va desde la erupcifn de -
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los incisivos laterales hasta la erupcifn del canino, la eta
pa del "patito feo". Durante este perfodo, los padres empie
zan a preocuparse, Puede desarrollarse un espacio entre las
coronas centrales maxilares. Las coronas laterales pueden -

separarse.

A menudo, se sacrifican los frenillos al tratar de eliminar

la causa del espaciamiento entre centrales, las coronas de -
los caninos en la mandfbula jéven golpean las rafces en desa
rrollo de los incisivos laterales haciendo que las coronas -

se habran lateralmente,.

Con la erupcidén de las coronas de los caninos, queda mayor -
espacio en el hueso para permitir el movimiento lateral de -
las rafces de los laterales, mantener al paciente bajo ia ob
servacién perif6dica serd preferible a realizar una frenecto-
mfa inmediata, para corregir una circunstancia que tal vez -

puede corregirse por s{ sola.

DESARROLLO DE LA DENTICION.
D0S A SEIS AROS.

A los dos afios de edad, los segundos molares deciduos se en-
cuentran en proceso de erupcién o lo hardn dentro de los - -

tres,
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La formaci6n de la raiz de los incisivos deciduos estd termi
nada y la formaci6n radicular de los caninos y primeros mola
res deciduos se acerca a su culminacién. Los primeros mola-
res permanentes continfian desplazandose, con cambios en su -
posicién dentro de los respectivos huesos, hacia el plano --
oclusal. la calcificacién también prosigue en los dientes -

permanentes en desarrollo.

A los dos y medio afios de edad, la dentici6én decidua genera]l

mente estd completa y funcionando en su totalidad.

A los tres ailos de edad, las ralces de los dientes deciduos
estdn completas. Las coronas de los primeras molares perma-
nentes estdn desarrolladas y las rafces comienzan a formar--
se. A los tres aflos de edad, existen indicios del estado fu
turo de la oclusidn; puede existir lo que posteriormente se
ilamard sobremordida excesiva, con los incisivos superiores
ocultando completamente a los inferiores al entrar los dien-
tes en oclusidon., Con frecuencia existe, tendencia retrogni-

tica en el maxilar inferior.

Entre los tres y seis aftos de edad, el desarrollo de los --
dientes permanentes continGa, avanzando mds los incisivos su
periores e inferiores. De los cinco a los seis afics de edad,

antes de la exfoliacién de los incisivos deciduos, existen -
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mis dientes en los maxilares que en cualquier otro tiempo. -
El espacio es crftico en ambos rebordes alveolares y arcadas.
Los dientes permanentes en desarrolilo se estdn moviendo mds

hacia el reborde alveolar; los &pices de los incisivos deci-
duos se estédn reabﬁorbiendo; los primeros molares permanen--
tes estdn listos para hacer erupcién. Existe muy poco hueso
entre los dientes permanentes y sus criptas y la “lfnea fron

tal" de los dientes deciduos.

SEIS A DIEZ ARoS,

Entre los seis y siete aflos de edad hacen erupcidén los prime
ros molares permanentes, es aquf cuando ocurren los tres ata
ques contra la sobremordida excesiva. "Existen tres perfo--
dos de levantamiento fisiolfgico de la mordida: 1a erupcién
de los primeros molares permanentes a los seis aflos, la erup
cién de los segundos molares permanentes a los 12 aflos y la

erupcidén de los terceros molares a los 18 afhos. La propio--
cepcidn condiciona al paciente para no morder sobre este --
“elevador de la mordide" natural; y asf{, los dientes deci- -
duos anteriores al primer molar permanente hacen erupcién, -
reduciendo la sobremordida. Simulténeamente, los incisivos

deciduos centrales son exfoliados y sus sucesores permanen--
tes comienzan su suceso eruptivo hacia el contacto de los ip

cisivos de la arcada opuesta. Los incisivos centrales infe-
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riores hacen erupcién primero, seguidos de los incisivos cen
trales permanentes superiores. Estos dientes con frecuencia
salen detrds de los dientes deciduos y se desplazan hacia -
adelante bajo la influencia de la presifn lingual. Antes de
hacer erupci6n los incisivos centrales superiores se presen-
tan como prominencias grandes en el vestfbulo mucobucal arri
ba de los incisivos deciduos, un factor significativo en la

erupcién normal o anormal de los dientes es el espacio exis-
tente, proporcionado por los dientes deciduos, ademds de --

"los .espacios del desarrollo”.

El tiempo entre los 7 y 8 afios de edad es c¢ritico para la --
dentici6n en desarrollo. Algunas veces el exdmen radiogréd-
fico revela resorcién anormal de las rafces de los dientes -
deciduos. Debe también revelar si existen dientes ausentes
0 supernumerarios, puede existir una barrera de mucosa que -

evite la erupcion de los dientes permanentes (incisivos).

Los incisivos centrales superiores hacen erupcién del aspec-
to labial. Muy pocas veces se observan prominencias sobre -
el tejido gingival labial antes de'la erupcién de los incisi
vos laterales superiores. Si no existe espacio suficiente,-
el tiempo de erupcibn se prolonga para estos dientes, 0 ha--
cen erupcién sobre el aspecto lingual o giroversién. Serd -

necesario en ocasiones decidir, basdndose en un exdmen radig
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grdfico cuidadoso, si conviene extraer los caninos deciduos

antes del tiempo en que normalmente serfan exfoliados.

Aunque los incisivos centrales y laterales ocupan su posi- -
ci6n normal, la formacién radicular aGn no ha terminado. --
Los agujeros apicales son amplios y no cierran hasta después
de un afio. En este momento a los 9 6 10 afios de edad, todos
los dientes permanentes, salvo los terceros molares, han ter
minado la formaci6n coronaria y disposicién de esmalte. EI

tercer molar aGn se encuentra en proceso de formacién, su --
cripta aparece como una zona radiolGcida oval mds alld del -

mdrgen de la rama ascendente.

Entre los 9 y 10 afios de edad, los dpices de los caninos y -
molares deciduos comienzan a reabsorberse. La varlacién in-
dividual también es grande, las nifias generalmente se ade--

lantan un afio o un aflo y medio a los nifos,

En el maxilar inferior, la anchura combinada del canino deci
duo, el primer molar deciduo, el segundo molar deciduoc es de
1.7 mm, mayor que el ancho combinado del canino y del prime-
ro y segundo premolares. En el maxilar superior, la diferen
cia combinada de esta dimensifn es de 0.9 mm. Esta diferen-
cia de espacio para cada segmento maxilar se llama e] "espa-

cfo libre de Mance",
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Cuando no existe espacfo suficfente, la raiz del canino decj
duo inferior se reabsorbe antes de tiempo y se pierde prema-
turamente. La existencia de espacio no es el Gnico factor -
que afecta a la erupcién de los dientes permanentes y la re-

sorcifén de los dientes deciduos.

tos trastornos endocrinos pueden cambiar marcadamente este -
patrdén. Las anomalfas tiroideas por ejemplo, son frecuentes
y su efecto se nota en la oclusi6én en desarrollo. Las enfer
medades febriles también pueden alterar el orden, asf como -
otros factores ambientales locales. En ocasiones, es posi--
ble que un golpe cause una variacién en el orden de erupcifn
de los dientes permanentes. Las presiones musculares anorma
les, inducidas por la mala relacidén de las arcadas dentarias
y las variaciones morfoldégicas inherentes o por hibitos de -
dedo, labio o lengua, pueden afectar al desarrollo de la den

ticién mixta.

DESPUES DE LOS DIEZ AROS DE EDAD.

Entre los 10 y 12 afios de edad, existe variaci6n en el orden
de erupci6n de caninos y premolares. En el maxilar superior,
el primer premolar generalmente hace erupcidn antes que el -
canino, el segundo premolar superior y el canino superior ha

cen erupcién aproximadamente al mismo tiempo, los procedi- -
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mientos ortodénticos preventivos o interceptivos pueden evi-
tar el desarrollo de una mala oclusién o el establecimiento
de aberraciones oclusales que posteriormente causardn tras--

tornos periodontales.

La erupci6n de los segundos molares generalmente sucede des-
pués de la aparici6n de los segundos premolares, por lo regu
lar los segundos molares superiores e inferiores, hacen erup
cién al mismo tiempo. Si los segundos molares permanentes -
hacen erupci6n antes que los segundos premolares, pueden in-
clinarse los primeros molares permanentes hacia mesfal. Un

factor que contribuye a la erupcién lenta del segundo molar

es la falta critica de espacio que puede existir en la denti

¢cién jnferior.

Las radiograffas tomadas poco tiempo después de la erupcién

del segundo molar permanente con frecuencia muestran el desa
rrollo del tercer molar. Como el reborde alveolar presenta

una curva hacia lingual en el punto de unién del borde ante-
rior de la rama ascendente, el tercer molar con frecuencia -
puede tener suficiente espacio para hacer erupcién, aunque -
el diente radiogrdficamente parezca estar en la rama ascen--

dente.

El problema de los terceros molares no soio puede ser una ex
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periencia dolorosa, sino que puede ocasionar trastornos fun-
cionales que afectan a la dentici6n, crean y agravan los pro

blemas de la articulacién temporomandibular.

Muchos ortodoncistas piensan que cuando eliminan los cuatro
primeros premolares para llevar a cabo el tratamiento orto--
déntico, los terceros molares tienen mejor oportunidad para

hacer erupcién normal, ya que cuentan con mds espacio.

Las medidas reales de los dientes deciduos sobre el modelo -
de estudio, y los sucesores permanentes en radiograffas, co-
rrectamente tomadas, proporcionan el mejor método para diag-

nosticar el espacio para cada paciente.

Los dientes hacen erupcién répidamente durante el perfodo de
cambio de los dientes y contindan haciendo erupci6én aunque -
se encuentren en contacto oclusal con sus antagonistas, la -
erupcién, es mds rdpida sin diente antegonista; con frecuen-
cla, los incisivos laterales superfores hacen erupcién con -

una fuerte inclinaci6n de sus coronas distalmente.

La preocupacién por la alineacién de los dientes deberd su--
bordinarse a la aprecfaci6n amplia del sistema 6se0 y neuro-

muscular.



CAPITULO III
A. DEFINICION DE OCLUSION

B. DEFINICION DE MALOCLUSION
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A. DEFINICION DE OCLUSION -

Es la posicién en que rec{procamente quedan los dientes de

un maxilar respecto a otro cuando se cierran desarrollando

su fuerza mayor, ejerciendo la presién sobre los molares y

quedando en posicidon normal los condilos del maxilar infe-

rior. Esta posicién es la que permite mayor nfimeroc de pun--
tos de contacto entre los dientes del maxilar superior y del

inferior.

El término Oclusidén caracteriza Gnicamente un estado, a la -
posicién en que quedan los dientes cuando entran en contacto
con la aproximacién de los maxilares; no constituye un esta-
do de reposo o estdtico, sino un estado dindmico. En la po-
sici6n estdtica de una persona normal, los msculos mastica-
dores estdn en reposo y atn cuando los labios estén cerrados
los maxilares se encuentran separados y por consiguiente los
dientes antagonistas no esién en contacto; hay inoclusién fi

siol6gica normal.

B. DEFINICION DE MALOCLUSION -

La maloclusién o anomalfas de la oclusidn, existen solamente
como consecuencias de las anomalfas de forma y funcién de --
los tejidos blandos de los maxilares, de los dientes y de -

las articulacliones temporomaxilares.
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Toda desviaci6n de la oclusién normal, se considera como mal
oclusi6n. La maloclusifn surge de una combinaci6n casual de
partes desproporcionadas. Aunque los tejidos blandos que -~
constituyen el medio ambiente, como es la musculatura bucofa
cial, contribuyen al mantenimiento de la oclusi6n normal, en
presencia de una maloclusién éstos pueden perpetuar también

la relacién anormal de los elementos dentales o esqueléticos.
Los tejidos blandos circundantes contribuyen a veces, al ori
gen de la maloclusién por su funci6n aberrante. Asf{ por --
ejemplo, la musculatura de una lengua que funciona inadecuva-
damente puede afectar la forma del arco dentario debido a --
las presiones originadas por dicha funcién. Las anomalfas -
de la Oclusién no son primitivas, causadas directamente por

el factor etiolfgico, sino que son siempre secundarias conse

cutivas.

Los factores extrinsecos o ambientales actGan como agentes -
etiolégicos en el desarrollo de la maloclusion aln en presen
cia de pautas genéticas favorables. Los hidbitos bucales son
un ejemplo de causas ambientales de maloclusién. La succién
del pulgar o digital y el empuje lingual que se observa en -
la deglucién anormal son los hdbitos perniciosos mds comf- -

nes.



CAPITULO IV
CLASIFICACION DE OCLUSION
Y MAL OCLUSION
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CLASIFICACION DE OCLUSION -

La clasificaci6n que hizo ANGLE, bdsicamente es en la posi--

ci6n de los primeros molares o molar de los seis afios.

a) fa. Clase.~ Cuando la clGspide mesio-vestibular del pri
mer molar superior ocluye en e}l surco mesio-vestibular

del primer molar inferior.

b) 2a. Clase.- Cuando la cflspide méslo-vestibular ocluye
mesfal al surco mesio-vestibular del primer molar infe-

rior.

¢) 3a. Clase.- Cuando la chspide mesio-vestibular del pri
mer molar superior ocluye distal del surco mesio-vesti-
bular del primer molar inferior; hay un traslape ante--

rior.

CLASIFICACION DE MAL OCLUSION -
Se divide en cinco tipos de clase I.
Clase I. Tipo I. Apiftamiento anterior.

Clase 1. Tipo Il. Dientes anteriores vestibularizados, -

protusi6n por causa del mal hdbito,
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Clase 1. Tipo Ill. Mordida cruzada anterior, pero Gnicamen

te de uno o dos dientes.

Clase I. Tipo 1V. En posteriores, puede ser uni o bilate-

ral.

Clase 1. Tipo V. Con pérdida de espacio posterior, pérdi

da prematura de dientes posteriores.

Clase II.- Con sobremordida vertical, va a ser subdivisifdn

I y subdivisién 1] (horizontal).

La pseudo clase III es una falsa clase ocasionada por la --

gufa incisiva.

OVER GET, o SOBREMORDIDA HORIZONTAL.- Es la distancia hori-
zontal de los bordes incisales superior e inferior, cuando -

los arcos antagonistas estdn en mixima oclusion.

OVER VITE o SOBREMORDIDA VERTICAL.- Distancia vertical en--
tre los bordes incisales de los dientes anteriores superior

e inferior, cuando los arcos antagonistas estdn en oclusion,
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CLASIFICACION DE CANINOS -

Clase 1. La vertiente superior mesial coincide con la ver

tiente distal del inferior.

Clase 11. La vertiente distal del superior coincide con la

vertiente mesial del inferior.

Clase IIl. La vertiente distal del inferior estd adelante de

la vertiente superior mesial.



CAPITULO V
ETIOLOGIA, DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO
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La pérdida dental prematura puede comprender una o varias -
piezas, primarias o permanentes, anteriores o posteriores de
la dentarua. Estas pérdidas se pueden déber a traumatfsmos

o caries, y en algunos casos a ausencia congénita; las pérdi
das dentales prematuras en nifios dan por resultado pérdidas

de equilibrio estructural, de eficiencia funcional y de armo
nfa estética. Otras causas de pérdida dental prematura en -
nifios es traumatismo psicol6gico, especialmente si las pie--

zas afectadas son los maxilares inferiores.

Si se considera la experiencia clfnica personal, se verd que
los nifos toleran bién las dentaduras parciales removibles,-
por lo que podrdn utilizarse con éxito para evitar pérdidas

dentales prematuras y restaurar sus consecuencias.

La pérdida dental prematura puede producir ciertos efectos -

espec{ficos, que pueden ser:

1. Cambios en longitud del arco dental y oclusibn.
2. Mala articulacifn de las consonantes al hablar.
3. Desarrollo de hdbitos bucales perjudiciales.

4. Traumatismo psicolégico.

CAMBIOS EN LONGITUD DEL ARCO DENTAL Y OCLUSION.

La pérdida prematura de piezas primarias conduce a la rotura
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de la integridad de los arcos dentales y de la oclusifn. El
tratamiento definido de este problema puede llevar a.que se
cierren los espacios y las piezas sucedangas se malposicio--
nen en los segmentos anteriores y posteriores de los arcos -

dentales.

MALA ARTICULACION DE LAS CONSONANTES AL HABLAR.

Los efectos que puede tener la pérdida dental prematura en -
el desarrollo de la fonacibn, es en particular en la articu-
‘laci6n de sonidos consonantes (s), (z), (v), (f). El estado
de las piezas es un factor para el desarrollo correcto de la
articulacidn solo en algunos casos infantiles. Los incisi--
vos ausentes o defectuosos normalmente no interfieren en la

articulaci6én correcta de las consonantes estudiadas. S5i el

. odontdlogo prevé problemas de fonacion, deber§ enviar al pa-
ciente a un patdlogo especializado para que formule un diag-

noéstico cuidadoso.

DESARROLLO DE HABITOS BUCALES PERJUDICIALES.

La pérdida prematura de piezas anterifores y posterlores‘pue-
de 1avorecer exploraciones linguales'en el espacio creado, -
La persistencia de esto después de la erupcidn de piezas su-
cedineas puede llevar a malposiciones dentales, debido a pre

si6n lingual excesiva.
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TRAUMATISMO PSICOLOGICO.

La pérdida prematura de piezas primarias, especialmente pie-
zas anteriores, es a menudo causa considerable de trastornos
psicolégicos en los nifios, especialmente en las mujeres. -~
Los traumatismos psicolégicos pueden deberse a observaciones
no intencionadas, pero desagradables, de amigos o parientes.
En una sociedad en donde los niflos pasan gran parte de su --
tiempo viendo televisién, no es raro que nifios con piezas -
ausentes comparen su aspecto personal con el de nifios de su

edad que aparecen en la televisifébn. Esta comparaci6én, junto
con las observaciones desagradables de amigos o parientes, -
pueden hacer que los nifios desarrollen complejo de inferiori

dad con respecto a su aspecto personal.

INDICACIONES.

Cuando se quiere evitar y restaurar las consecuencias de pér
didas dentales prematuras de piezas primarias, se aconsejan

dentaduras parciales removibles.
Especfficamente, se recomiendan dentaduras parciales cuando:
1. Existe pérdida prematura de molares y mantenimjiento de

espacio, y cuando sea importante la restauracif6n de fun

ciones masticatorias.
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Exdmenes radiogrdficos muestran que el infervalo de ~-
tiempo entre la pérdida de piezas primarias y la erup--

ci6n de las permanentes es mayor de seis meses.

Se pierden las piezas anteriores primarias como resulta

do de un traumatismo.

Las piezas permanentes jOvenes se pierden como resulta-

do de traumatismo.

Las piezas faltan por ausencia congénita, por ejemplo,-

anodoncia parcial en displacia ectodérmica.

El aspecto estético es consideracién importante, se ha
mostrado preocupaci6én en cuanto a qué edad los nifios =~
pueden utilizar dentaduras parciales. Lindhal aconseja
una edad mental de dos afios y medio como prerrequisito
para la utilizaci6n de dentaduras parciales por los ni-

fios.

Se Ileva a cabo el exdmen clinico del nifio de la manera acos

tumbrada, el nifo deberd ser examinado por el dentista desde

la edad de dos affos y medio; deberd tenerse especial cuidado

en el exdmen radiogréfico (radiograffas perfapicales o radip
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graffas panordmicas)para descubrir las diferentes etapas de

desarrollo que presentan las diferentes piezas suceddneas. -
Cuando el nifc tenga cinco afos de edad el Odontopediatra de
berd establecer un programa definido para establecer regis--

tros longitudinales en el diagnéstico.

Debemos tomar radiograffas de aleta mordible dos veces al --
ano, los exdmenes radiogréficos periapicales se deberdn ha--
cer una vez al aflo si existe huella de una maloclusifn en de
sarrollo. De otra forma se debe hacer un exdmen radiografi-
co completo cada dos afios. Los modelos de estudio son indis
pensables, ya que constituyen un registro de una relacién --
morfolégica particular y ayudan al Dentista a interpretar -

sus radiograffas.

Las fotograflas también ayudan al dfagnéstico, ya que si --
existe retrusién del maxilar inferior se verd claramente; -
las radiograffas y los modelos de estudio ayudan al paciente

a comprender que estos registros son parte de él.

E! papel dominante de la herencia y la genética es resaltado
de esta forma, la actividad muscular de compensacién y adap-
tacibn que sirva para atenuar la maloclusi6én en desarrollo -

serd motivo de registro, esto se hace m&s importante cuando
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no es posib%e tomar radiograffas panordmicas, laterales y -
frontales ofientadas {radiograffas cefalométricas).
%

Si los hall#zgos clinicos y el exdmen radiogrdfico muestran
que es acon%ejable la dentadurq parcial removible, el opera-
dor puede p#oseguir con el disefo, construccibn e insercién
de la denta%ura. La etapa de la planeacién de tratamiento -
en que se i+sertan las dentaduras parciales varfa segln las

diferentes +ecesidades de cada paciente.

|
Antes de coiocar la dentadura parcial se deber§ restaurar -
por lo menog una pieza de sostén.

|
REQUISITOS IDEALES PARA.LAS DENTADURAS PARCIALES REMOVIBLES

INFANTILES 1
!

1. Deberd restaurar o mejorar la funci6n masticatoria.

\
2. Deber&}restaurar 0 mejorar la estética.
|

3. Deberalrestaurar'o mejorar los contornos faciales.

4. No debJr& interferir en el crecimiento normal de los ar

cos dentales..

5. Su volumen no deberd constitufr un impedimento para ha-

blar adecuadamente.
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6. Estard disefado para poder ser insertado y extrafdo f4-

cilmente.

7. Su disefio deberd permitir ajuste, alteraciones y repara

ciones fdciles.
8. Deberd§ poderse limpiar fécilmente.

9. Su disefo requerir§ poca o ninguna reparacidn de las -

piezas de sostén.

Estos requisitos son ideales, el operador tratard de satisfa

cer el mayor nlmero de ellos.

COMO DISENAR DENTADURAS PARCIALES REMOVIBLES PARA NIROS -

Al tratar a nifios, es muy importante considerar cuinto tiem-
po se llevard la naturaleza parcial y la naturaleza cambian-
te de los arcos dentales. Se debe tener en cuenta los me- -
dio; para que las piezas y tejidos sostengan las dentaduras,
para no provocar patosis de los tejidos blandos en el uso --

prolongado.

En una situaci6n i{deal, todo artefacto deber§ colocarse jun-
to a la silla dental, estando presente el paciente, junto --
con los modelos de estudio y las radiograflas para evitar al

teraciones costosas de tiempo y dinero después de fabricar -
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la dentadura.

Tipos de Dentaduras Parciales Removibles.

Segdn la naturaleza de sus partes se clasifican en dentadu--

ras maxilares y dentaduras mandibulares.

Dentaduras Maxilares.

1. Acrilica.
2. Acr{lica con grapas de hilo metilico forjado.
3. Acrflica con grapas de metal fundido.

4, Sillas acrflicas con estructura de metal fundido.

Dentaduras Mandibulares.

1. Acrflica.
2. Acrflica con grapas de hilo metdlico forjado.

3. Acrilica con barra lingual y grapas de hilo metélico -

forjado.

4, Acrflica con grapas de metal fundido conteniendo descan

sos oclusales.

5. Grapas de hilo metdlico forjado soldadas a barra lin- -

gual con sillas acrflicas.

6. Estructura de metal fundido y grapas con sillas acrili-

cas.
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PARTES DE UNA DENTADURA PARCIAL REMOVIBLE.

1. Base de la dentadura,
2. Grapas.

3. Piezas artificiales.

1. Base de la Dentadura.

La mayorfa de las dentaduras parciales, la base se hace con

resina acrflica, aunque a veces puede ser en metal solo o me
tal y resina acrflica. Proporciona medios para fijar las --
grapas y las plezas artificiales. La base de la dentadura -
deberd ser ligera y poseer sufficiente fuerza para cubrir con
sus requisitos funcionales. Cuando se utjliza resina acrfli
¢a sola, debera ser de 2-3 mm. de espesor aproximado, para -
que estén bien engastadas las porciones de las grapas que --

van en la base.

2. Grapas.

Se utilizan las grapas para proporcionar fijactén adecuada o
retencién de las bases de la dentadura, dan sostén a la ple-
za de la base y complementan el soporte que recibe &e los te
jidos blandos, En las dentaduras parciales removibles se -
utilizan grapas de hilo metdlico forjado, pueden construfrse

con alambre cilindrico de 0.028 pulgada (0.7 mm.) de ancho -
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de acero inoxidable y generalmente intervienen en dos o més
superficies externas de las piezas de sostén. Algunas de --
las grapas forjadas utilizadas comGnmente son: las grapas -
Adams, grapas esféricas y grapas circulares, la grapa Adams

se utiliza principalmente en piezas posteriores.

A veces, se utilizan descansos oclusales funto con grapas de
metal forjado o fundido, especialmente cuando se utilizan -
primeros molares permanentes como piezas de soporte en perfo

dos prolongados.

No se deben utilizar descansos oclusales en molares permanen
tes, puede llevar a que la dentadura se asiente en el drea -
del segundo molar, lo que causarfa fnclinacién masial en los

molares permanentes.

3. Piezas Artificiales.

Un método para fabricarlas es utilizar impresiones de algina
to con ayuda de modelos de estudio de otros niflos de aproxi-
madamente de la misma edad como moldes. Se vierte en estos

moldes una mezcla, de tono adecuado, de resina acrflica de -
curaci6n en frio, para lograr las piezas primarias artificia

les requeridas.
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PROCEDIMIENTOS PARA LA CONSTRUCCION DE DENTADURAS PARCIALES
REMOVIBLES PARA NIROS -

"

Elecci6n del Portaimpresiones.

Después de seleccionar el portaimpresiones adecuado, de
berd recubrirse las extremidades con cera para dar como
didad al paciente y ayudard a asegufar el material de -

impresién al portaimpresiones.

Material de Impresion.

El mejor material de impresifn es el alginato. Puede -
utilizarse el de endurecimiento normal o el de endureci

miento acelerado.

Manejo del Reflejo Nauseoso.

Se debe pedir al paciente que se enjuague la boca con -
algln enjuagatorio bucal, para eliminar cualquier canti
dad de moco acumulada, si se adivina que el paciente va
ya a presentar el reflejo nauseoso el operador deber§ -
tomar l#s medidas pertinentes para evitarlo o controlar

lo.

En nihos de muy corta edad esto se puede evitar, p(dleg

do al paciente que se enjuague la boca con agua calien-
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te, que contenga al gGn anestésico superficial con sa--
bor, antes del procedimiento de insercién, pidiendo al

paciente que respire con rapidez, o distrayendo su aten

cién de algln otro modo, hasta terminar la impresion.

Es aconsejable tener una escupidera o recipiente para

vémito y equipo para limpieza rdpida para situaciones

en que el paciente vomite.

Impresiones de los Maxilares Superior e Inferior.

Se obtienen de la manera acostumbrada, al terminar el
procedimiento, deberd&n inspeccionarse cuidadosamente --
las impresiones. ODeber§ enjuagarse con cuidado todo ex

ceso de moco o sangre antes de verter la impresifn.

Registro de Mordida.

Es necesario un registro de mordida céntrica para esta-
blecer relacion exacta entre los modelos superjor e in-
ferior antes de montarlos sobre el articulador. Se lo-
gra pidiendo al paciente que cierre sobre una tablilla

de cera, previamente calentada y reblandecida.

Las huellas de registro de mordida deberdn ser cuidado-
samente observadas, y si son satisfactorias se dejan --

junto a los modelos de trabajo.
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6. Modelos de Trabajo.

Deberd hacerse los ﬁodelos de trabajo con piedra artifi
cial para que su superficie no sufra abrasién por los -
componentes metdlicos de la dentadura parcial. €1 odon
t6logo puede fabricar la dentadura parcial, si la envia
el modelo a un laboratorio comercial deberd explicar --
los requisitos y el diseflo que desea para esa dentadu--

ra.

INSERCION DE DENTADURAS PARCIALES.

En la visita en que se inserten dentaduras parciales, debe--
rén informarse al padre y al paciente sobre los cuidados en

casa de la dentadura parcial y la pieza de soporte, asf{ como
1a insercién y extraccifn de ella, con ayuda de un espejo -
adecuado el odontdlogo mostrard al paciente la manera de in-
sertarlas y extraerlas y se le pedird que demuestre como qui
tar e insertar su dentadura en presencia de los padres. Los
padres deben ver los conocimientos técnicos que hicieron fal

ta para construfr la dentadura, para que tengan cuidado de -

no perderla o romperla,.

INSTRUCCIONES A LOS PADRES Y AL PACIENTE,

1. Se instruye al pacliente sobre cOmo retirar su dentadura

parcial en actividades atléticas como natacién o algdn
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-

otro deporte. Se pide a los padres que den al nifio una
pequefia caja de pldstico para conservarla, se recomien-
da el uso de un protector bucal al participar en depor-

tes.

Deberd retirarse la dentadura parcial cada noche y con-
servarse en un vaso con agua. Deberd limpiarse cada --
dfa con limpiador especial o cepillando la dentadura -

con pastas para ese uso.

Se muestra a los padres las piezas de soporte y se les

pide gque las comprueben frecuentemente con tabletas co-
lorantes reveladoras o palillos con algpdén sumergido -
en colorante comestible, para ayudar a identificar y --

eliminar cualquier aposicién de placa.

Si la dentadura se ajusta mal o causa irritaci6n, se pe
dird a los padres que llamen al odontflogo y Ie infor—-

men.

Se informa a los padres y paciente, de manera apropiada,
que abusos en la utilizacidn de la dentadura parcial --
que lleven a su pérdida o fractura dars como resultado

la prolongacién del tratamiento y costo adicional.
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6. El odontdlogo deberd proporcionar a los padres y al ni-
fio una copia escrita sobre la utilizacién y cuidados en
casa de las dentaduras parciales. Deber& también ano--
tarse en la hoja del paciente que se le proporcionaron

dichas instrucciones escritas.

VENTAJAS DE LAS DENTADURAS PARCIALES PARA NIROS.
1. Pueden dejarse en la boca del paciente con un minimo de

supervisién.

2. 51 se presentaran problemas, el paciente o sus padres -

deberdn siempre retirar la dentadura.

3. Los cuidados caseros de la dentadura y de las piezas -

restantes deberdn ser fdciles de llevar a cabo.

DESYENTAJAS EN LAS DENTADURAS PARCIALES REMOVIBLES PARA NIROS.

1. La falta de cooperacifn por parte del paciente y de sus

padres pueden anular el valor del tratamiento.
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TRATAMIENTO PARA MANTENER EL ESPACIO.

Los mantenedores de espaéio se clasifican como:

t. Fijo o semifijos y removibles.

2. Con bandas o sin ellas.

3. Funcionales o no funcionales.

4, Actlvos‘o pasivos.

5. Algunas combinaciones de las clasificaciones menciona--
das.

Indicacliones.

Se considera que si la falta de un mantenedof de espacio lle

va

se

‘.

a la malociusifn, a traumatismo fisico o hdbitos nocivos,

aconseja el uso del aparato.

Cuando se pierde un segundo molar primario antes qué'el
segundo premolar erupcione, se aconseja un mantenedor -
de espacio. S| se observa la erupcién radiogréficamen-
te 0 ya estd erupcionaﬁdo el segundo premolar no se co-

loca el mantenedor.

El espacio entre el primer molar y el primer premolar -
puede ser mayor que la dimensidn radiogréfica del segun

do premolar, lo que permite una desviacion mesial mayor
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y permite espacio suficiente para el segundo premolar.-
El espacio se mide por medio de divisiones y cada mes -
se compara con la medida original si el espacio se cie-
rra a mayor tiempo que la erupci6n del segundo premolar

se aconseja un mantenedor de espacio.

El método de medicién y espera se ha considerado sufi--
ciente para atender pérdidas tempranas de los molares -
primarios, estadfsticamente se pierde mds espacio al --
perder el segundo molar primario que el primer molar -

primario.

En caso de ausencia congénita de segundos premolares, -
es mejor dejar emigrar el molar permanente por s{ solo
ocupar el espacio. Pero dejar un lapso de tiempo es lo
correcto para prevenir el desarrollo de algin segundo -
premolar ya que a veces la ausencia no es bflateral, y
aparecen en las radiograffas a los sefs o siete afios de
edad.

Los incisivos laterales superiores permanentes faltan -
algunas veces por causas congénitas. Los caninos des--
viados a mesial pueden tratarse para sustitucidn de los
laterales y da mejor aspecto que los puentes fijos man-

tenidos en espacio abiertos y lo mejor es dejar que se
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cierre el espacio.

La pérdida temprana de piezas primarias deberd remediar
se con el emplazamiento de mantenedor de espacio, ya --
que no s6lo se puede cerrar el espacio con la pérdida -
de continuidad del arco, sino que otros factores entran
en juegqgo, como 1a lengua que empieza a buscar espacio -
lo que favorece los hébitos y prolongarse los defectos

del lenguaje o acentuarse. La ausencia de piezas ante-
riores ocasiona que el nifio se vuelva vulnerable emocio
nalmente se sienta diferente y mutilado psicolégicamen-

te.

Cuando un nifio pierde uno o m&s de sus molares permanen
tes y ocurre afios antes de la erupcidn del segundo mo--
lar permanente, &ste puede emigrar hacia adelante y bro
tar en oclusién normal, tomando el lugar del primer mo-

lar permanente.

St ya hizo erupcidn el segundo molar permanente o se en
cuentra en erupcifn parcial, se presgntan dos procedi--
mientos a seguir: Uno es mover ortodénticamente el se-
gundo molar hacia adelante o mantener el espacio abier-
to para emplazar un puente permanente en etapas poste--

riores.
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Si se plerde el segundo molar primario poco antes de la
erupcién del primer molar permanente, una protuberancia
en la cresta del borde alveolar indicar8 el lugar de --

erupcifén del primer molar permanente.

Las radiograffas ayudan a determinar la distancia de la
superficte distal del primer molar primario a la super-
ficie mesial del primer molar permanente no brotado, si
el lado es bilateral se debe colocar un mantenedor de -
espacio funcional, inactivo y removible constitufdo pa-
ra incidir en el tejido gingival inmedfatamente anterior
a la superficie mesial del primer molar permanente no -
brotado. Reforz#r el anclaje del arco labjal con resi-
na de curacién propia ayuda a mantener la extremidad -
distal de silla libre en contacto con el borde alveolar.
En estos casos se aconseja mantenedores de e;pacio pasi
vos, pero cuando por medio de un examen manual y radio-
gré&fico se encuentra que no existe lugar suficiente pa-
ra el sequndo premolar inferior, pero si existe espacio
entre el primer premolar y el canino, y el primer premo
lar estd inclin&ndose distalmente, se recomienda un man
tenedor de espacio, ya que dar§ espacio para el segundo
premolar y restaurard el primer molar a oclusién normal.

Se puede utilizar un mantenedor de espacio activo para
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presfonar distalmente hacia arriba un primer molar per-
manente que se haya fnclinado mesialmente, evitando la

erupcidn del segundo premolar.

ANALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO MANDIBULAR EN DENTICION MIX
TA USANDO EL METODO DE PREDICCION DE HIXON-OLDFATHER -

La predicci6n de la medida dental en una mandfbula con dentj

ci6n mixta por medio del an&lisis Hixon-olfather,

El diagn6stico de la denticifn mixta es la determinacién de

la medida de los dientes, ya que es determinante en el plan

de tratgniento a seguir. La determinacién dé la medida del
'diente. la discrepancia de la longitud del a;co en la denti-
cidn mixta requiere una produccifn exacta de la anchura me--

sio-distal del diente permanente sin erupcionar.

Hay tres técnicas para obtener la extensifn de la corona me-

sio-distal de caninos y premolares.

A. Emplear la medida de los dientes erupcionados.

B. - _Emplear medidas radiogrificas.

c. Emplear combinaci6n de medidas de dientes erupcionados
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y radiograffas de los dientes sin erupcionar, siendo es
te método mds exacto por tener errores standar més ba--

jos.

Este método consiste en el desarrollo de métodos de predic--
cién de la extensidn mesio-distal de los caninos y premola--
res mandibulares basados en medidas tomadas en el estudio -
del desarrollo facfal de lowa, prediciendo la cantidad de ca
ninos y extensi6n de premolares, debido a la ecuacidn de pre
diccién perfeccionada utilizando el mismo predictor variable
(independiente), el central, l2 extensi6n y la forma del in-
cisivo lateral y la extensifn del primero y segundo premolar
como medida en las radiograffas periapicales del arco mandi-

bular.

Originalmente se toman las medidas del predictor y las varia
bles dependientes, se toman por la maxlma’parte del lado iz-
quierdo de la mandfbula de cada sujeto. Por otro lado se -
promedian la medida de los predictores y las variables depen
dientes provenientes de los lados derecho e izquierdo de la

parte mis baja de cada sujeto de los estudios de desarrollo,
siendo el error standar de la ecuaci6n menor y mfs satisfac-

torio.
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MEDIDA DEL DIENTE MANDIBULAR Y ANALISIS DE LA LONGITUD DEL -
ARCO -

1. Suma de 27, 28, 29
0 suma de 20, 21, 22

Suma de 25, 26, X28, X29
o suma de 23, 24 X20, X21

El error standar estimado es de: 0.44.

El sistema de numeracién dental Universal "X" precede al n(-
mero de dientes que denota la medida que proviene de las ra-

diograffas periapicales.

Se mide el lado derecho e izqujerdo, el cuadro se desarrolla
paso a paso para utilizar la gré&fica de prediccién y estimar
la medida del diente y la discrepancia de la longitud del ar
co del paciente ya que el cuadro y la gréfica podrin ser par
te del registro clinico desarrollado en el paciente que pre-

senta denticiOn mixta en su evaluacidn y tratamiento.
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DERECHO 1ZQUIERDO

MEDIDA DE LOS MODELOS:
A. EXTENSION MESIO DISTAL DEL
INCISIVO CENTRAL INFERIOR

B. EXTENSION MESIO DISTAL DEL
INCISIVO LATERAL INFERIOR

MEDIDA DE LOS RX PERIAPICALES
TECNICA PARALELA DE PLANOS PA-
RALELOS

EXTENSION MESIO DISTAL DEL PRI
MER PREMOLAR INFERIOR

EXTENSION MESIO DISTAL DEL SE-
GUNDO PREMOLAR INFERIOR

AGREGAR PASOS 1, 2, 3, 4 POR -
CADA LADO

USAR LAS SUMAS DE LAS MEDIDAS DE CADA LADO PARA DETERMI
NAR LO ESTIMADO DEL CAMINO INFERIOR NO ERUPCIONADO Y --
LOS DOS PREMOLARES PARA EL LADO CORRESPONDIENTE. PREDE
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11.

115.

CIR LAS MEDIDAS DE LOS CANINOS Y EL PRIMERO Y SEGUNDO -

PREMOLAR

AGREGAR EL ERROR STANDAR A EL
PRINCIPAL

LA MEDIDA ESTIMADA DEL DIENTE
ES DEL 85% DE PROBABILIDAD

PROVIENE DE LOS MODELOS

APROVECHAR EL ESPACIO ENTRE EL
INCISIVO LATERAL INFERIOR DIS-

TAL Y EL PRIMER MOLAR INFERIOR

MESIAL

RESTAR (8) DEL (9) INDICAR CON

MENOS PARA EL DEFICIT Y SUMAR

POR EXCESO DE ESPACIO

AGREGAR A LOS LADOS DERECHO E
IZQUIERDO

DERECHO

E

IZQUIERDO
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DERECHO 1ZQUIERDO

PROVIENEN DE LOS MODELOS

12, MEDIR LA AFLUENCIA DEL INCISIVO
(-) 0 SU ESPACIO (+)

t3. A LA MEDIDA DE LOS DIENTES Y A
LA DISCREPANCIA DE LA LONGITUD
DEL ARCO O RESTAR (11) Y (12)

PROVIENEN DE LOS MODELOS, ENCEFALOGRAMAS, HISTORIA Y =--
EXAMEN CLINICO.

14. CONSIDERAR LOS EFECTOS DE LA RELACION MOLAR
LA INCLINACION DEL INCISIVO INFERIOR
LA CURVA DE SPEE, Y OTROS FACTORES EN EL ANALISIS DE ES
PACIO EN CADA CASO INDIVIDUAL.

Para estimar la medida del] diente y la discrepancia de la -
longitud del arco se presenta por medio de gr&ficas de pre--
dicci6n revisada por Hixon-Oldfather y un nGmero de factores
que deberdn ser considerados en un andlisis del espacio del

arco mandibular.

El objetivo es obtener el resultado mds exacto para el pa- -
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ciente mediante la reduccidn de errores al n(nlﬁo. ya sea en
la medicién y el tratamiento, Para asegurar mejores resulta
dos se contard con un cono largo de 16 pulgadas paralelamen-
te, en la rotacién marcada o no, se deber§ usar la distor- -

ci6n obvia de las imdgenes de los dientes.

Los instrumentos utilizados en la medicion deberén estar ca-
librados para obtener medidas exactas de los dientes erupcio

nados y la longitud del arco,

ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

Los hay pasivos y removibles hechos con hilo metilico y resi
na acrflica, algunas veces se utilizan bandas, que se encuen

tran ya preformadas y es mis ficil usarlas.

Un ejemplo es en la pérdida de un segundo molar primario don
de se puede utilizar la inclinaci6n de un mantenedor de espa
cio de acrflico o hilo met&lico, sustituyendo la pérdida en
uno o ambos lados puede hacerse con o sin arco lingual pero
debe de preferencia tener descansos oclusales en los molares
(si estdn presentes), parflcularnente en el arco inferior en

caso de unilateralidad.
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VENTAJAS DE MANTENEDORES REMOVIBLES.

1l

10.

1.

12'

Ser ficil de limpiar.

Permitir la liempieza de los dientes.

Mantener y restaurar la dimensién vertical.

Puede usarse con otros procedimientos preventivos.
Permitir la circulacifn de la sangre a tejidos blandos.
Ser construfdo de forma esietica.

Facilitar la masticacién y el habla.

Ayudar a mantener la lengua en su lfmite.

Estimula la erupcidén de los dientes permanentes.

No es necesario construfr bandas.

Facilita la localizaci6n de caries en las revisiones pe

riédicas.

Realiza un espacio para la erupcitn de piezas dentales

sin ser necesario construfr un aparato nuevo.

DESVENTAJAS DE MANTENEDORES REMOVIBLES.

1.

* Puede extraviarse.
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2. El paciente puede no usarlo.
3. Puede romperse.

4, Puede restringir el crecimiento lateral de la mandfbula,

si se incorporan grapas.

5. Puede irrlta} tejidos blandos.

Si se observa un posible desarrollo de sobremordida, puede -
ser mejor las grapas molares y paSar a retencién anterjor o
espolones interproximales, también puede ser necesarfio un --
nuevo mantenedor para adaptarse a los cambios de configura--

cién.

La irritacién de los tejidos blandos puede requerir la susti
tuci6én de un mantenedor fijo o semifijo, aunque generalmente
esta situacidn puede ser total o parcialmente eliminada ha--
ciendo que el mantenedor de espacio sea parcialmente sosteni

do por las pfezas.

La construccifn de los mantenedores de espacio deberdn ser -
construfdos de la forma més sencilla posible ya sean de espa

clo funcionales, pasivos y removibles.

ARCO LARIAL.- Ayuda & mantener el instrumento en la boca, y
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en el maxilar superior evita que las piezas anteriores emi--

gren hacia adelante. La emigraci6n anterior de las piezas

inferiores anteriores se verd inhibida por las superficies

linguales de los maxilares anteriores. Cuando la relacié6n

de oclusidn es normal en los maxilares y la sobre mordida -

profunda y mediana también no es necesario inclufr un arco.

Cuando se usa el arco labial para lograr retencién, deberd -
estar suficientemente avanzado en la encfa para lograr esto,
pero no deberd tocar las papflas interdentales, se presentan
casos en que existen intefferencias oclusales y causadas por
el hilo metdlico y el problema del hilo depende del tamafo -
usado. Generalmente se usa hilo de niquel-cromo de 0.032 6

0.028 pulgadas, pero si hay interferencia se utiliza hilo de
0.026 pulgadas de acero inoxidable.

DESCANSOS OCLUSALES.- Pueden ser aconsejables en la mandfby

la, incluso cuando no se usan arcos labiales.

ESPOLONES INTERPROXIMALES.- Se utflizan para lograr mayor -
retencién en mandfbula la retencibn no es problema, pero de-

bido al juego constante del nifio con la lengua, 0 su incapa-
cidad para retenerlo en su lugar el mantenedor, al comer, --
puede ser necesarjo aplicar arco labial y espolones interpro

ximales, asf como descansos oclusales.
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Las grapas pueden ser simples o de tipo crozart modificadas,
cuando hay que corregir el mantenimiento de espacio, no son

necesarfas las grapas Crozart modificadas, las grapas senci-
Ilas pueden ser interproximales o envolventes. Las interpro
ximales se cruzan en el insterticio lingual desde el acrilj-
co lingual, y terminan en un rizo en el intersticio bucal. -
A causa del contorno de la pieza la grapa envolvente general
mente deberd terminar en su extremidad libre en la superfi--

cie mesial.

Ademds de la retencifn se puede verificar el uso de estas --
grapas en base a la afeccidn de la relacién bucolingual de -
las piezas opuestas. La presencia de acrflico en solo el as
pecto lingual de la pieza a menudo hard que esta pieza se --

desvie bucalmente.

En algunas ocasiones los molares superiores estdn en versifn
bucal casi completa en relacién con los molares mandibulares.
Esta afecc@dn est§ en la lfnea fronteriza de lo que Ilamarfa
mos "Mordida Cruzada Retrégada". En este caso, si el mante-
nimiento de espacio es un problema en el arco superior, las

grapas en los molares pueden inhibir aln m&s los movimientos
laterales. Esto, en combinacién con la expansi6én fisiol6gi-
ca natural de la mandfbula, se puede lograr una relacidn mo-

lar bucolingual normal.
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MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS,

Las bandas son excelentes cuando el paciente no coopera para
llevar puesto su mantenedor, ¢ cuando hay pérdida unilateral
de molares primarios y, ambas piezas de ambos lados pueden -
bandearse y puede soldarse una barra entre ellas o pueden =--
usarse como combinacifén de banda y rizo. AA veces en casos -
unilaterales, bastardn bandas Gnicas. Esto se verifica espe
cialmente en pérdidas tempranas de segundos molares prima- -

rios, antes de la erupcién del primer molar permanente.

Lo ideal es fabricar la banda en el primer molar primario y

deberd tomarse una impresi6n del cuadrante, con la banda en

su lugar, antes de extraer el segundo molar primario., En el
modelo invertido, se puede soldar un hilo metdlico al lado -
distal de la banda y doblarlo en el aspecto distal del alveo
lo del segundo molar primarjo (cortado con la ayuda del mode
lo). Se extrde, el Segundo molar primario ¢on el mantenedor
de espacio preparado para cementarse en el primer molar pri-
mario. Se limpia con una esponja el alveolo para obtener vi
sibilidad, y se ajusta el hilo para que toque la superficie

mesial del primer molar permanente, generalmente visible.

Si el paciente ya tiene el segundo molar primario ausente, -

puede verificarse examinando la radiograffa, la longitud y -
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grado de doblado adecuado del hilo. Se coloca la banda en -
la boca y se comprueba radiogrdficamente la posicién del hi-

lo en el tejido perforado.

Ocasionalmente se produce artificialmente la pérdida tempra-
na de caninos primaribs para dejar los incisivos lateral y -
central rotar y moverse hacia adelante en su posici6n adecua
da. Si esto se realiza tempranamente, existe el peligro de
que los segmentos posteriores se muevan mesialmente, bloquean
do el espacio de los caninos permanentes y los premolares. -
Donde es aconsejable un mantenedor fijo bandeado, no funcio-
nal y pasivo. El espacio se mantendrd abierto por el uso de
bandas de molares en los segundos molares prgnarios. junto -
con un arco lingual soldado adaptado a la unién del cfngulo
y la encfa de los incisivos. EIl uso de tubos linguales ver-
ticales y postes soldados al arco lingual lo convertirfan en

un mantenedor semifijo.

Generalmente, esto no es necesario si la Gnica meta ambicio-
nada es el mantenimiento de espacio. La presién lingual, --
junto con el desarrollo natural, permitirdn generalmente que
los incisivos centrales y los laterales se enderecen por si

mismos antes de la erupcifn de caninos permanentes y premola

res.

Frecuentemente la cantidad de espacio requerida para acomo--
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dar los incisivos inferiores es muy pequefia. En este caso -
se obtiene el espacio adicional rebajando con un disco las -
superficies mesiales de las cGspides primarias, en vez de ex
trayéndolas. Este procedimiento, en los casos en que se pue
da aplicar, elimina la necesidad de mantenedores de espacio.
Rebajar con disco las piezas primarias es beneficioso en --
otras situactones, como cuando un primer premolar superior -
estd en erupcidn parcial y el canino permanente superior tam
bién trata de hacer erupci6n. Rebajar con un disco la super
ficie mesial del segundo molar primario superior también per
mitird al primer premolar superior emigrar distalmente, bajo
la influencia del canino permanente en erupciébn. Deberd te-
nerse gran cuidado de no reducir la dimensidn mesiodistal --
del segundo molar primario mds all& de la dimens{6n horizon-

tal del segundo premolar no brotado.

Hay ocasiones en que debe construfrse un mantenedor de espa-
cio bandeado en la seccidn anterior de la boca, lo cual se -
presenta por pérdida temprana de los incisivos centrales ma-
xilares primarios. Este mantenedor no deberd ser de tipo r{
gido, ya que esto evitarfa cualquier tipo de expansién fisio
légica del arco en esta regi6n en ciuyo caso el mejor tipo de
mantenedores es el del clave y tubo soldados, en que Se per-
mite al clavo deslizarse parcialmente fuera del tubo, como -

reaccién al crecimiento lateral del arco.
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La erupcién retrasada de un incisivo central pﬁede requerir
el uso de un mantenedor de espacio, pudiendo usarse tubo y -
¢lavo y adecuarlie una pieza de acrflico en el tubo para lo--
grar un efecto estético agradable. Sin embargo, es a veces
suficiente el mantenedor de acrflico removible y pasivo con
una pieza artificial. Presenta la ventaja de permitir ajus-
tes individuales naturales de las piezas adyacentes, y la es
timulaci6n de la encfa sobre la pieza no brotada puede acele

rar la erupcién.

En la ortodoncia preventiva se debe considerar como se afec-
ta el movimiento real de las piezas, usando aparatos de tipo

fijo y removible.

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO Y ACTIVO.

Cuando no hay lugar suficiente para el segundo premoiar infe
rior, pero se tiene espacio entre el primer premolar en in--
clinacién distal y el canino, y el primer molar estd incli--

nindose algo mesialmente.

Se construye una banda en el primer molar permanente, con ayu
da de la punteadora, que se usa también para fijar tubos bu-
cales y linguales a la banda. Los tubos deberdn ser parale-
los entre s{ en todos los planos, y sus luces deberdn diri--
girse a la unién de la corona y la encfa én el primer premo-

lar.
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Se toma una impresién de la banda y tubos c¢on la banda asen-
tada en la pieza, y después se retira la banda. Se obturan

los orificios de los tubos con cera, para evitar que el yeso
penetre en ellos. Se asientan las bandas en la impresién, y
se vierte en un modelo en piedra verde o Qe bruiido. Se do-
bla un alambre metdlico en forma de U, se ajusta pasivamente
en los tubos bucal y Ilingual. La parte curvada anterior de

la U deberd mostrar un doblés retrfgado, donde haga contacto
con el contorno distal del primer premolar debajo de SU ma-<

yor convexidad.

En la unién de la parte recta y la parte curva del alambre,-
en bucal y en lingual, habrd que hacer flufr suficiente fun-
dicién para formar un punto de detencién. Se retiran las --
bandas del modelo calentado el diente de material dentro de

la banda, sumergiendo el modelo dentro del agua y recortando
cuidadosamente el residuo resultante, se desliza sobre el --
alambre el resorte de rizo. Se emplaza el alambre en los tu
bos y la banda con el hilo y los resortes comprimidos se ce-

mentan en el molar.

Los resortes comprimidos tienden a volverse pasivos y a ejer

cer presibn reciproca en mesial sobre el premolar.

Para cementar una banda, la pieza deberd estar limpia y seca,
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una pequefia cﬁpa de barnfz de copalito, o sandarac colidén -
prptegera la pieza contra descalcificaciones iniciales del -
dcido fosfdrico libre en el cemento antes de que é&ste se en-
durezca. Se mezcla el cemento con consistencia como para ce
mentar incrustaciones, recubriendo con ésta la parte inferior
de la banda y se aplica el pulgar sobre la seccién oclusal -
de la banda al empujar ésta en su lugar, lo que fuerza al ce
mento hacia abajo, alrededor de la pieza y la exprime gingi-

valmente.

Las bandas posterjores inferiores deberdn asentarse finalmen
te solo desde el aspecto bucal (a causa de la inclinaci6n -

lingual de las piezas posteriores inferiores).

La extremidad acerrada del adaptador se aplica al borde ocly
sal bucal de la banda. Se coloca una espdtula lingual sobre
el adaptador de la banda, y se pide al paciente que cierre.-
Las piezas superiores cierran sobre la espitula lingual, lo

que transmite la presi6n al adaptador de la banda y é&sta se

mueve hacia abajo a la posicién predeterminada. Una vez c¢o-
locado cuando endurece el cemento se eliminan los excedentes

con un explorador.
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MANTENEDOR ACTIVO REMOVIBLE.

Los mantenedores removibles de alambre y pldstico se utilizan
para los movimientos activos de reposici6n de los molares, -
para permitir la erupcién de los seqgundos premolares. Se --
construye un arco lingual en el modelo para las piezas ante-

riores.

En el lado afectado, se doebla un alambre en forma de U para
conformar el borde alveolar entre el primer premolar y el mo
lar. La extremidad mesial del alambre en forma de U tendrd
un pequefio rizo que entre en el acrilico lingual. La extre-
midad distal est§ libre y descansa en la superficie mesial -
del molar. La parte curva del alambre se adapta aproximada-
mente a la seccidn bucal del borde alveolar. Al aplanar el
alambre se logra presidn distal activa en el producto final,
con este tipo de instrumentos se redulere retencidn adicio--

nal para mantener en su lugar el mantenedor de espacio.

En el molar opuesto se construye una grapa modificada de ti-
po Crozart. Se modifica hasta que el grado en que la grapa -
de alambre de Nichrome nd esté continuamente adaptada a la -
pleza en lingual si no que presente dos extremidades libres
rizadas y engastadas en el acrflico. Bucalmente la seccidn
gingival del modelo se recorta hacia abajo interproximalmen-

te, en mesial y distal al molar, para que un borde plano y -
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horizontal se extienda alrededor del molar desde el aspecto -
mesial hasta el distal. Se adapta una pieza de alambre de --
nichrome de 0.02 8 pulgadas para ajustarse contra la superfi-
cie bucal de la pieza yace uniformemente sobre el borde y se

extiende en parte interproximalmente. Esta red en forma de -
media luna se sella mesial y distalmente con una pequefia can-
tidad de yeso de impresi6n, aplicado con un pequefio pincel mo
jado. La parte principal de alambre de gancho se adapta para
pasar de lingual a bucal en los intersticios mesial y distal

oclusal. Se adapta a la superficie bucal de la pieza, de ma-

nera que la seccién horizontal roce la media luna.

Se recomienda recubrir la superficie con separador ya sea lin
gual o palatina. También se recubren las superficies labia--
les de las piezas anteriores. Se aplica una capa delgada de
acrflico de curacidn propia, rociando ligeramente el polvo e
impregndndolo de mon6mero. La evaporaci6én prematura del mond
mero deja un acabado poroso y granular, pero los materiales -

recientemente disminuyen esta desventaja.

Cuando se asienta la primera capa de acrflico, se aplican las
secciones de alambre del instrumento sobre el modelo. Se se-
11an bucal y oclusalmente con yeso de impresidn de asentado -

répido, aplicado con un pequefio pincel mojado. La seccibn --
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principal de la grapa modificada Crozat deberd de sellarse --
oclusalmente, y en parte bucalmente, incluso més alld de don-
de se une a la media luna o red. Se deberd observar un espa-
cio de 3/16 de pulgada de espesor en el lugar en donde los --

dos alambres son paralelos y estdn en contacto.

Se solda la secci6n principal de la grapa-y la red en este es
pacio de 3/16 de pulgada, se usa un soldador de fusifn baja -
con flujo de fleoruro y b6érax. Se pulveriza el resto del ins-
trumento con polvo de acrflico de curacién propig Yy se impreg
na de mondmero, es mejor efectuarlo en etapas para mis efica-
cfa, donde se cubre al modelo con una taza, para evitar la --

evaporacion del monGmero.

Cuando se ha construfdo el espesor deseado del instrumento, -
es conveniente sumergirlo en agua caliente, y después elevar
la temperatura. Un aparato de calor compuesto serfa ideal pa
ra este procedimiento lo que tiende a completar el endureci--

miento, y ayuda a reducir sabor y olores desagradables.

Después de completar el proceso, se iguala el instrumento con
una piedra acrflica o fresa, y se pule con una piedra pbmez -
intermedia, y, si se desea, se termina el procedimiento con -

pulido de yeso o tiza.
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Se deben eliminar las partfculas de acrflico que permanezcan
alrededor de las grapas, del arco labial y del resorte molar,
con un pincel duro de cerda, en forma de disco, que eliminard
el acrflico sin hacer mella en los alambres. Se recorta oclu
salmente el acrflico sobre el arco labial, y también gingival
mente, paralelo al alambre de arco labial, y aproximadamente
a 1 nm. de distancia de éste. Se redondean los bordes afila-
dos. Los dos postes verticales de cada extremidad del arco -
labial deberdn separarse con el cepillio de cerdas si durante

el proceso hubieran quedado unidos por el acrflico.

Este instrumento tendrd suficiente retenci6n, no son necesa--
rios ajustes importantes del resorte, y éste no deberd ser ac
tivado m&s de una vez a intervalos de tres semanas. El ajus-
te no deberd ser mayor que para permitir al paciente colocar

el instrumento en su lugar sin comprimir manualmente el resor
te hacia adelante. Puebe bajarse la extremidad libre del re-
sorte, segln se desee un movimiento de inclinacién marcado --

del molar o un movimiento casi corporal.

Las extremidades libres de la red en la capa Crozart modifica
da puede doblarse hacia adentro o hacia afuera para ajustar -

la retencién.
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Puede usarse una banda cementada con un tubo bucal, en vez de
la grapa Crozart. La ventaja de las grapas Crozart es que el
paciente puede cepillarse bien esa pieza y la facilidad del -

dentista al examinarlo.

MORDIDAS CRUZADAS.

Un nido de cada trece presenta mordida cruzada posterior de -

7.7 por 100, en dentaduras primarias o mixtas.

En los casos en los que se corrige la mordida cruzada en las
dentaduras, primarias o mixtas, los molares y premolares ha--

rdn erupcién en sus relaciones normales.

Kutin y Hawers han observado en los casos de primera clase tji
po 3. Si se presenta mordida cruzada posterior y anterior, -
deberd corregirse en primer lugar la mordida cruzada anterior.
Esto mostrard la extensién de la mordida cruzada posterior y

evitard expansiones excesivas de los segmentos bucales.

MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES,

Los molares aisladbs en mordida cruzada se corrigen simplemen
te colocando bandas en los molares superiores e inferiores. -
A estas bandas se les han soldado ganchos de alambre de 0.030

pulgadas. En la banda superior, el gancho se encuentra en fa
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seccién pélatina de la banda, la extremidad 1ibre se dirige -
hacia arriba, pero sin tocar los tejidos blandos. En la ban-
da inferior, se solda el gancho a la seccibn bucal y se diri-
ge hacia abajo, pero sin tocar el pliegue mucobucal. Pueden
redondearse las extremidades del gancho manteniéndolas sobre

una llama hasta que su punta empiece a derretirse.

Después de cementar las bandas se instruye al paciente sobre
los usos de las bandas eldsticas para mordidas cruzadas media
nas o pequefias. Van del gancho palatino en la banda superior

al gancho bucal en la inferior.

Durante el dfa, el paciente puede masticar sgbre uno o varios
de estos eldsticos, de manera que deberd llevar consigo algu-

nos de repuesto en todo momento.

Después de cierto tiempo, la pieza superior rodard bucalmente
con algo de movimiento lingual del molar inferior. Entonces

se retiran las bandas, y el funcionamiento se enderezard y -
asentard los molares. Ocasionalmente, se pueden usar arcos -
linguales soldados a bandas para evitar el movimiento de algu
nos de los molares, generalmente el inferior, si estd ya en -

alineamiento adecuado en el arco.
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MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES.

Formular diagnfsticos de mordidas cruzadas anteriores repre--
senta‘a veces un pfoblema. se puede conclufr que en un caso -
sencillo de primera clase tipo 3, cuando puede ser en reali--
dad una maloclusi6én de tercera clase. Se pide al paciente -
abrir la boca con la mandfbula en su posicién mds posterior.-
A veces es de mucha ayuda pedir al paciente que enrrolle la -
lengua hacia atrds, para tocar la seccién posterior del pala-
dar. Se instruye al paciente para que cierre muy lentamente.
Si la mandfbula se mueve hacia arriba, en un arco limpio, has
ta que los incisivos se encuentran de borde a borde, y enton-
ces la mandfbula tiene que deslizarse hacia adelante, para lo
grar cierre completo, el caso probablemente ser§ de primera -
clase, tipo 3 6 una mordida cruzada anterior. Sin embargo, -
si la mandfbula cierra en un arco limpio hasta la posicién ce
rrada, sin tener-que moverse corporalmente hacia adelante, -
probablemente el caso serd una maloclusi6n de tercera clase -
si es asf deberd enviarse al paciente al especialista en orto

doncia.

Las mordidas cruzadas anteriores deberdn responder rdpidamen-
te al tratamiento. La manera diffcil de separar un caso de -
primera clase, tipo 3 de uno de tercera clase, es empezar el

tratamiento. S$i el tratamiento es afortunado a las tres sema
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nés. se puede asegurar que el caso es de primera clase tipo -
3. Si el tratamiento parece prolongarse sin observarse cam--
bios importantes, deberd consultarse a un ortodoncista para -
confirmar si el caso es o né una maloclusidn de tercera cla--

se.

La espdtula lingual como palanca. Existen varias maneras de
corregir mordidas cruzadas anteriores. Los casos incipientes,
en los que el incisivo maxilar estd aGn brotando y esté re- -
cién atrapado en lingual en relacién con los incisivos infe--
riores, pueden tratarse con el uso de una espitula lingual --
funcionando como palanca. Deberd instruirse al paciente y a
sus padres sobre como presionar con la mano sobre la espitula
lingual, y se inserta la otra extremidad entre los incisivos
superiores e inferiores. Esto deberd repetirse veinte veces
antes de cada comida, y cada vez el paciente deberd contar --
hasta cinco. Todos los ejercicios de este tipo deberdn hacer
se con cierta frecuencia y en ciertos perfodos del dfa. De -
otra manera el paciente lo olvidarfa, perderfa el interés y -
no tendrfa una disciplina clara que seguir. Si el método no
es eficaz en una o dos semanas, deber&n iniciarse entonces al

gunos otros procedimientoé.

El plano de mordida. Uno de los métodos mejor aceptados es -

construfr un plano de mordicda acrilico en las piezas anterio-
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res inferiores, incluyendo los caninos, si estdn presentes. -
El plano deberd ser suficientemente empinado para dar un empu
je marcado a la.pieza 0 las plezas superiores. Esto signifi-
ca que la boca se verd presionada para abrir frecuentemente -
en la mayorfa de los casos durante el tratamiento activo. --
Cuando el acrflico se asienta sobre el modelo, se recorta, pa
ra no tocar las papflas gingivales. Se prueba en la boca y -
se corta y pule el plano inclinado hasta lograr la angulacién
y altura adecuadas. Entonces se cementa en la boca. Si este
método tiene éxito, el incisivo maxilar generalmente se move-
rd en una semana o dos lo suficientemente en labfal para po--

der retirar el plano inclinado de acrflico.

Colocar el plano inclinado en el incisivo o los incisivos su-
periores atrapados lingualmente a veces tiene éxito, en los -
casos en que fracazara el método anterior. En este caso se -
puede construfr una banda para la pieza y una tira de la ban-
da se solda o puntea a la porcién lingual de la banda, de ma-
nera que la extremidad libre haga protucién fuera de la boca

del paciente. Se pide al paciente que cierre suave y lenta--
mente hasta tocar el material de banda en protusidn. Aproxi-
madamente 1/16 de pulgada de este punto se dobla el material

de banda hasta tocar la secci6n labial de la banda. Se recor

tan los excesos y se hace la conexién labial por punteado o -



137.

o soldadura. Se hace flufr la soldadura en el dngulo agudo y
a lo largo de la superficie interna de la porci6n lingual de

la extensién, para reforzar el plano de mordida contra dobla-
duras durante el funcjonamiento. Entonces se cementa en la -

boca la banda con su plano de mordida.

Corona de acero. Las coronas de acero anteriores sin recor--
tar o ligeramente recortadas, eliminan el tiempo necesario pa
ra hacer una banda y soldarla a una extensién de plano de mor

dida.

Otro instrumento es el del tipo Hawley. Otro método es la -
construccién de un instrumento acrilico de tipo Hawley, en la
dentadura superior, con resortes haciendo presién contra los

incisivos desde el aspecto lingual.

Se puede utilizar la técnica ortodéntica labiolingual, la --
cual es muy eficaz cuando se usa con la gufa de plano incisi-
vo mesial horizontal que ensefia el Dr. Oren Oliver, pero este
instrumento sobrepasa en cierta medida los lfmites del campo

de ortodoncia preventiva y del odontdlogo general.

INCISIVOS MAXILARES EN PROTUSION.

Instrumento de tipo Hawley, cuando los incisivos superiores -
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se encuentran en protusi6n. Siempre que estén espaciados, po
dr§n retraerse gradualmente ajustando el arco labial sobre un
instrumento maxilar de acrilico de tipo Hailey. Para este -
instrumento, se recomienda el uso de grapas Crozart modifica-
das para lograr retenci6én. El acr{lico, en lingual a los in-
cisivos tienen que recortarse, para permitir el movimiento de

las piezas en direccién lingual.

Si se presenté una mordida profunda, con los incisivos infe--
riores tocando el paladar o cfngulo de lds.incisivos superio-
res, puede construfrse sobre el instrumento un plano de mordi
da. Esto permitird la progresiva erupci6n de los molares, o

la depresidn de los incisivos inferiores, o también puede ocu

rrir una combinacién de estos dos movimientos.

Deberd tenerse gran precaucién al mover los incisivos superio
res lingualmente con el método ya descrito. Deberd& comprobar
se en las radiograffas para asegurar el no intervenir con los
caninos o en el espacio destinado a ellos. También los ajus-
tes linguales al arco labial deberdn realizarse muy gradual--
mente, para no lesionar las extremidades radiculares en desa-

rrollo a la pulpa.

Protector bucal. Para mayor seguridad, es aconsejable el uso

del protector bucal realizado con Plexiglas de 1/16 de pulga-
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da a 3/32 de pulgada de espesor. Se ajusta al vestibulo de -
la boca, y transfiere presién muscular a los labios, a través
del protector, a las piezas. Se construye el protector sobre
modelos articulados, mantenidos en contacto al vertir yeso -
desde el aspecto lingual en la parte posterior de los modelos,
mientras &stos estdn en oclusién., Al asentarse el yeso, se -
dibuja una lfnea en la encfa hacia el pliego mucobucal, evi--
tando, ligaduras musculares. Con esto se hace un patrbn - -
translicido de papel y se aplica el papel sobre el Plexigléds.
Al calentar el plexiglds, se puede con unas tijeras, cortar -
fdcilmente en la forma deseada. Se calienta aOn mds para --
adaptar el plexiglds a los modelos. Se enrrolla una toalla -
mojada sobre los modelos, y se tuerce como up torniquete para
adaptar con exactitud el protector a las piezas anteriores. -
El instrumento ya terminado deberd tocar solo las piezas maxi
lares anteriores, y deberd estar alejado de la encfa bucal, -

en inferior y superior 1/16 de pulgada.

El paciente lleva este protector durante la noche. Un requi-
sito importante es que el paciente no sufra obstrucciones na-
sales que impedirdn la respiracién ﬁormal. Incluso ciertos -
nifios que respiran por la boca pueden beneficiarse con este -
instrumento, ya que muchos de ellos pueden respirar por la na
riz, pero encuentran mis cémodo mantener la boca abierta la -
mayorfa del tiempo. Deber§ examinarse al paciente cada tres

semanas o mensualmente., Se ajustan en visitas posteriores --
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los modelos rebajando algo de yeso de las superficies labia--

les de las piezas anteriores superiores,

Se vuelve a adaptar entonces el protector bucal a su nueva po

sici6n con calor y toalla.

Los movimientos dentales se producen lentamente, porque el pa
ciente solo lo lleva un tercio del tiempo, siendo el movimien

to fisiol6gico, ya que se utilizan los mGsculos del paciente.

Si el labio superior es corto, pueden unirsé de noche los la-

bios con una cinta adhesiva, al llevar e! instrumento.

El uso de protectores bucales favorece hdbitos de mejor postu
ra labial y de respiracién. En algunos casos influye en pie-
zas maxilares posteriores, para que éstas se muevan distalmen
te que ayuda a disminuir la gravedad de una distoclusién inci

piente.

Las piezas anteriores en protusién sin espacios generalmente

deberdn ser supervisadas por un ortodontista.

EXCESO DE ESPACIO EN INCISIVOS MAXILARES.

La presencia de exceso de espacio entre incisivos superiores
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en no protusibn presenta ciertos problemas, algunos autores

opinan que el frenillo es culpable y aconsejan su excisién.

Frecuentemente si se atrden entre sf los incisivos, y se man
tienen en una posicién, se atrofiard el exceso de tejido en

el frenillo. Después de la erupcién de los caninos permanen
tes, los centrales pueden moverse en direccifn convergente,-
como resultado de cambio de angulacién radicular debido a un
cambio en el punto de aplicacién de la presi6n coronaria del
canino. Si se encuentran en esta etapa los centrales separa
dos, 0 sI se separan otra vez después de haber sido atrafdos

artificialmente, es aconsejable realizar una frenoctomfa.

Deberd tenerse presente que otras fuerzas distintas del fre-
nillo pueden estar actuando para mantener separados los inci

sivos centrales.

El espaciamiento puede ser parte de una sobremordida profun-
da cuando los incisivos centrales correctamente alineados es
t&n fijos con suficiente firmeza para influfr en los centra-

les maxilares.

Algunos autores afirman que las piezas que se desarrollan en
la parte anterior del maxilar superior son una entidad gené-

tica precisa y no estn sujetas a las mismas leyes variables
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que gobiernan, por ejemplo el tamafio proporcionado de las -
piezas inferiores, por esta raz6n cuando los dientes maxila-
res superiores son llevados a la fuerza el uno hacia el otro,
ocupardn un arco de un c{rculo menor. El resultado puede --
ser un hacinamiento leve o moderado del segmento anterior, -
antes en alineacidén adecuada. O el resultado puede ser que,
después de la retencién las piezas se vuelvan a separar, de-
bido a su pequefio tamafio, en un arco 6seo demasiado amplio -

para acomodarlas.

Para atraer entre sf incisivos centrales maxilares, se pue--
den emplear varios métodos, si se considera aconsejable ese

tipo de movimiento.

Pasar un eldstico alrededor de los incisivos ciertamente no
es uno de ellos. No puede confiarse en que el paciente man-
tenga el eldstico alejado de la encfa. Este método puede --

producir desastres en el periodonto.

Para llevar este tipo de eldstico, puede utilizarse una ban-
da con un gancho en cada extremidad, pero este método permi-
te excesos unilaterales de la inclinacién de un incisivo al

otro. Un método mejor serd cierto tipo de ligadura con so--
porte en cada banda, a la que se une un hilo metdlico. Se -

coloca el eldstico sobre las extremidades libres del hilo lo
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que proporciona el control de la direccién dei movimiento -
dental. A veces, solo se necesita activar y ligar un hilo -
con un rizo ajustable en el centro; al tratar de volverse pa
sivo, este hilo atrde las piezas entre sf, Estos resortes -
pueden ser de acero inoxidable engastados en el acrf{lico, ha
ciendo protusidn en'direcciOn labial e interviniendo en las

superficies distales de los incisivos centrales.

Se retira el acrflico en la seccifn palatina del lado activo
del resorte con un pincel de cerdas en forma de disco. Se -
activan los hilos justo lo suficiente para que el paciente -
pueda ajustar el Iinstrumento. Si se activa demaslaqo el rg-
sorte, se unird el borde incisivo del central en vez de des-
lizarce en distal respecto a é1. Esta es una buena salva- -

guardia contra aplicacfones excesivas de presién.

Los resortes pueden ser de la variedad de rizo, soldados al
arco labial. Debido a la longitud y la accibn libre de és--
tos, deberd usarse un hilo metdlico de 0.026 pulgadas de did

metro.

Se deberd examinar cuidadosamente las radiograffas para ase-
gurarse de que las rafces no estén en contacto con las coro-

nas no brotadas.
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HABITOS BUCALES -

Se encuentran los Compulsivos.- FEs aquel cuando ha adquiri-
do una fijacién en el nifo, al grado de que éste acude a la
prictica de ese hdbito cuando siente que su seguridad se ve

amenazada por los eventos ocurridos en su mundo.

Los no Compulsivos.- Se presentan en nifios que experimentan
contfnuas modificaciones de conducta que les permiten dese--
char ciertos hibitos indeseables y formar h&bitos nuevos y -
aceptables socialmente. El éxito inicial puede reforzar los
nuevos patrones, o se pueden lograr cambios por medio de li-
sonjas, halagos y en ciertos casos amenazar de castigo fuer-

te por parte de los padres.

Se dice que el reflejo de succidn se presenta aln antes de -
nacer el nific en algunos casos, y al nacer &ste se ha desa--
rrollado un patrén reflejo de funciones neuromusculares, la
mado reflejo de succion. ée ha pensado o m&s bién se afirma
después de muchas investigaciones que el refléjo de succién

de! pulgar podfa ser un factor causal de maloclusién, espe--
cialmente la de segunda clase, sin embargo, se observé que -
en los casos donde se abandonaba el h&bito, la dentadura per
manente se normalizaba gradualmente y los efectos cont{nuos

causados por las presiones continuas iniciales sobre las pie
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zas y mandfbulas podfan tener poca importancia.

Gele y Ayer sugirieron qué medidas preventivas podrfan tener
éxito en la eliminaci6én del h&bito sin presentar grados peli
grosos de traumatismo grave a la mente del nifio. Indicaron
que las redes palatinas con o sin ganchos son eficientes pa-
ra abandonar hdbitos de succién de pulgar, tratamiento psico
l6gico junto con restriccidn mecdnica no parece resultar en
grandes diferéncias. Sugieren que sf existe tendencia a em-
pujar la lengua, la redecilla sin ganchos serd menos eficaz
que la que sI los tiene. &En los nifios que utilizaron redeci
llas palatinas no se observd el desarrollo de costumbres so-
cialmente inaceptables. Para lograr resultados 6ptimos los
pacientes debfan llevar las redecillas palatinas de seis a -

diez meses.

Si el nifio tiene intencifn de terminar con su hdbito se pue-
de llamaf recordatorio al instrumento. La estipulacién es--
cencial es la fabricaci6n meticulosa de un instrumento de --
ajuste perfecto. Este har§ mis llevadero el ajuste para el

paciente.

Cuando se quiere quitar la costumbre de empuje lingual, las
perspectivas no son optimistas. La mayor parte del progreso

es negativa, se han eliminado ciertos supuestos factores --
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ettolégicos asociados con el hdbito de empujes linguales, -

eran mordidas cruzadas linguales y amigdalas agrandadas.
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TERAPIA DE PRESION APLICADA POR PERDIDA PREMATURA DE MOLARES
PRIMARIOS -

Se ha investigado la pérdida prematura del segundo molar pri
mario, muchos autores opinan que una zapatilla distal es lo

indicado, la cual fue descrita por Willett en 1932, otros --
han sugerido diferentes variaciones funcionales y no funcio-

nales para este tratamiento.

Los no funcionales se rompen fdcilmente ya que distorcionan

la sobreerupcifn con el diente de oposicién, y no restauran

Ia funcién masticatoria. Los funcionales son costosos, no -
son ajustados para evitar la expansion del arco del diente a
erupcionar. Ambos tipos requieren un reempl;zamlento una --
vez que el diente permanente haya erupcionado. También los

estudios clinicos e histolégicos demuestran que un tejido --
responde negativamente en un implante de zapatilla distal, -
porque se presenta inflamaci6n crénica, debido a que el teji
do que estd alrededor del implante en contacto con el epite-
lio nunca es completamente normal, entonces se debe tener --
una cavidad abierta dentro de la cavidad oral. Estd contra-
indfcada la zapatilla distal cuando muchos dientes est&n per
didos y cuando la higiene oral y cooperacidén del paciente --
son pobres. También estd contraindicada en discracia san- -

gufnea, defectos congénitos del corazén, fiebre reumitica, -
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diabetes, debilitacifén mineralizada.

Cuando una zapatills distal estd contraindicada como mantene
dor de espacio, se puede colocar un mantenedor de espacio re
movible, el cual sin penetrar en los tejidos permite que no
se lastime el drea blanda y que no halla presién én el arco

mesial del aln no erupcionado molar permanente.

Hay tres casos reportados en las indicaciones de esta aplica
ci6n en los cuales una zapatilla distal fue contraindicada -
y la aplicacién de presifn fue usada para guiar al molar per

manente en una posicidn apropiada.

REPORTE DE LOS CASOS,
CASO 1.
HISTORIA Y TRATAMIENTO.

Una nifia caucdsica de cinco aflos de edad fue trafda a la clf
nica dental pedidtrica en la Universidad de Minesota a causa
de dolores crénicos dentales, la examinacién clinica revel6

un problema generalizado en el arco maxilar y cuatro lesio--
nes carfosas en cada uno de los cuatro molares primarios man
dibulares, éstos presentaban problemas generales y movilfidad,
en el exdmen radiogrdfico se observd Severa'pérdlda de hueso

en 1a bifurcaci6n de los molares mandibulares primarios. El
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primer molar permanente estaba a punto de erupcionar en el -
hueso alveolar. Los molares primarios mandibulares no esta-
ban restaurados y fueron removidos. En este caso fue contra
indicada la colocacién de la zapatilla distal. Para mante--
ner el espacio y restaurar la funci6n, se colocé una dentadu
ra parcial bilateral en acrflico con extensién de presi6n pa

ra guiar la erupci6n del primer molar permanente.

Después de que se realizaron extrac¢ciones, se tomaron impre-
siones de los arcos dentales para obtener modelos de estudio.
Una barra lingual prefabricada para el arco fue adaptada al
modelo y un alambre de acero inoxidable clase C fue adaptado
a los caninos primarios y soldado a la barrq del arco, para

construir una infraestructura.

Se midi6 en la radiograffa la distancia de los caninos adn -
no erupcionados en su parte mesial. Para crear nuevos adita
mentos de presién en su base acrflica de la dentadura, tam--
bién se crearon aditamentos de 2 mm, de ancho por 5 mm. de -
largo. Los dientes de acrilico de la dentadura fueron adap-
tados en los modelos articulados y se adherif resina de acrf
lico curable a la infraestructura met§lica y a los dientes -

de acrflico.

En el ttempo en que la aplicacidn fue insertada, la horqui--
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1l1a met§lica fue adaptada alrededor de la terminacién distal

del aparato para que se pudiera revisar radiogrdficamente.

Se tomaron radiograffas de mordida para ver la relaci6n en--
tre la proteccién distal y la superficie mesial del aGn no -

erupcionado molar permanente.

Cuando los molares permanentes erupcionaron las orillas de -
acrflico de presién fueron removidas de! tejido en donde es-
taban soportadas. E] paciente continud8 usando la aplicacién
para mantener la funcifn y mesializacién de los molares per-
manentes. La dentadura fue bién tolerada por el paciente y

ha sido usada satisfactoriamente por aproximadamente un afio.

DISCUSION.

El paciente perdié la funcidén, posteriormente los cuatro pri
meros molares mandibulares fueron removidos, una aplicacién

funcional fue considerada necesariamente y se restauré una -
adecuada oclusién. Porque las rafces de los incisivos esta-
ban reabsorbidas, los Gnicos dientes remanentes que podfan -
soportar una aplicacién fueron los caninos primarios porque

la longitud de! espacio edentulo era una aplicacién conside-
rable, la seleccidén fue un aparato de acrflico removible, pa

ra darle fuerza a la aplicaci6n se utiliz6: una barra de -
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arco lingual prefabricada en el arco inferior, ya que es mds

fuerte que un alambre para arco lingual o acrflico.

Después de que los primeros molares permanentes erupcionaron,
la aplicacién fue retenida, esta eliminacién de la aplica- -
cién fue determinada por la sobreerupcién de los dientes opo
sitores y asf esto se previno, el cuidado y la limpieza del
aditamento y los tejidos orales son facilitados también con

aplicaciones removibles.

CASO II.

HISTORIA ¥ TRATAMIENTO.

Un nifio caucdsico, de cuatro afios de edad fue tratadoe con -
una osteitis desarrollada en conjuncién con sus segundos mo-
lares primarios inferiores que estaban afectados los cuales

fueron removidos. A causa del problema postoperatorio el pa
ciente fue referido a James With Comb Riley al hospital de -
hematologfa para nifios. Porque se determind que el factor -
No. 8 estaba en 5% de lo normal. El paciente fue referido a
1a clinica dental pedidtrica para su terapia, las examinacio
nes radiogréficas y clinicas demostraron patologfas remanen-
tes. E1 Gnico tratamiento para remediar la pérdida prematu-
ra de los segundos molares primarios, puede ser una zapati--

11a distal como mantenedor de espacio, esto fue contraindica
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do debido al problema de sangre del paciente y se colocé un

aparato de acrflico removible, se tomaron impresiones y en -
los modelos de estudio se crearon orillas de presibn en la -
dentadura de acrilico, se hicieron en el modelo ganchos - -
Adams para los prlmgros molares mandibulares, se aplic6 resi
na de curado térmico al modelo usando la técnica de goteo, -
el acrflico fue adherido oclusalmente en el drea de la pérdi
da de los molares primarios para restaurar la funcién con el
arco maxilar, la aplicacién fue curada debajo de 30 P.S.I. -

por minuto y después pulida.

Las instrucciones en cuanto a cuidado y limpieza fueron da--
das al paciente y a sus padres, la aplicaci6n fue fnsertada,
se les indic6 que el aditamento tenfa que usarse las 24 ho--
ras del dfa, los padres fueron telefoneados durante los tres
primeros dfas para observar ;i habfa episodios de hemorragia
que pudieran desarrollar un resultado erréneo en la aplica--
ci6én, en una semana de aplicacién, los aditamentos se vieron
en la gingiva y en la orilla de la parte mesial del primer -
molar permanente. E1 epitelio parecfa normal y contfinuo, la
tolerancia por parte del paciente era adecuada. E! paciente
utiliz6 la aplicaci6n por mss o menos 18 meses. La aplica--
cién original fue perdida durante un perfodo de juego en la

escuela, y un aditamento similar fue construfdo.
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DISCUSION.

Hay adecuados argumentos para no construir una zapatilla dis
tal como mantenedor de.espacio para este caso, cuando el fac
tor No. 8 de coagulacién es deficiente, y una extension dis-
tal con aplicacidén de presidn fue considerada inadecuada, --
por esta razdn se eligif una dentadura de presidén parcial de
acrflico removible. La funci6én fue restaurada por la adi- -
‘cién de resina acrflica de curacién térmica en lugar de una

dentadura pléstica de dientes, esto facilitd la construccifn
de la aplicacién y promovid una adecuada funcién, Porque el
acrflico fue adherido en una sola unidad la fuerza de la --

aplicacién crecié.

CASO III.

HISTORIA Y TRATAMIENTO.

Un nifio caucdsico de cinco afios de edad, visto en una emer--
gencia en la oficina privada de J. E. J. El paciente experi
mentd dolor con agrandamiento vestibular en el cuadrante man
dibular derecho. EI exdmen intraoral revel6 un problema en

el segundo molar primario con una secuela fistulosa que con-
tenfa material purulento. La higiene oral era deficiente, -
habfa mGltiples problemas cariosos, las caries estaban exten

didas en el segundo molar primario derecho, a causa de esto



154,

el diente se extrajo, por la higiene oral inadecuada, el uso
de una zapatilla distal convencional fue contraindicada y se
colocd una aplicacidn de presidn. Una corona de acero inoxi
dable fue colocada en el molar primario remanente que queda-
ba junto al sitio de la extraccifbn, una banda de acero fnoxi
dable fue hecha y removida a la porci6n de la oclusién, la -
banda de acero fue adaptada a la-corona y con la banda en el
lugar se tomé otra impresién del cuadrante mandibular dere--
cho, y posteriormente en el modelo se midi6 la distancia de

la superficie distal del primer molar a la superficie mesial
del aGn no erupcionado molar permanente y el tratamiento de

laboratorio se efectud de la manera previamente descrita. -
Un alambre de acero inoxidable de 0.36 pulgadas fue Contor--
neado a lo largo de la orilla y soldade bucal y lingualmente
a la banda en el molar primario, se soldé un segmento al --
alambre en la superficie supgrior de la portidn distal, y -~
as! proveer un plano gqufa para la erupcién del molar perma--

nente.

Se tomd una radiograffa de mordida con la aplicacién para ve
rificar la misma en cuanto a extensién y relaci6n con ia su-
perficie mesial del molar permanente. Cuando la relacién --
fue considerada adecuada, la aplicaci6n fue cementada en el

Tugar.
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El paciente ha sido visto en intervalos mensuales y cuando -
e]l primer molar estuvo completamente erupcionado, una banda
estdndar y una aplicaci6n de Lup fue cementada al molar per-

manente.

DISCUSION,

Las necesidades del uso y de aplicacién estd bien estableci-
do. A causa de la higiene oral pobre, la responsabilidad --
del paciente y de los padres fue cuestionable en cuanto a la
instruccidn, se elabord una aplicacifn con presifn suave en
los tejidos, exactamente junto a la superficie del aln no --
erupcionado molar y que no penetrara en los tejidos y poste-

riormente se colocd para el tratamiento en cuestién.
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No s8lo debe ensefar e insistir el OdontOIogo'al nifio y sus

padres sobre la importancia de la dentici6n en todos sus as-
pectos, sino poner en su conocimiento las medidas mis adecua
das y efectivas para el control y prevencidn de caries, como
el empleo del fldor, la institucién de dietas adecuadas con

restricciones de carbohidrdtos y la orientacién sobre el cui
dado y aseo de los dientes y su boca en general, con el em--

pleo de técnicas e implementos adecuados.

Se debe llevar un control de los tipos de caries por cada pa
ciente ya que difieren un tratamiento a otro en cada pacien-
te, y tomar las radiograffas necesarias. .

La morfologfa y posicifn dentaria lo que se refiere al prin-
cipio establecido de zonas susceptibles a las céries {(fosas,
fisuras, fosetas y puntos proximales). La posicién dentaria
determina &reas de mayor o menor susceptibilidad de acuerdo
con la localizacifbn de los conductos salivales, pero se re--
fiere también a las malposiciones individuales de piezas que
las hacen mds susceptibles que aquellas colocadas normalmen-

te.

La condicidn bio-fisica de 1a saliva, una saliva espesa de--
termina mayor susceptibilidad, por su menor poder de dilu- -

sion que la dilufda. En su aspecto biol6gico cabe conside--
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rar los elementos enzimdticos y antibacterianos que impiden
la fermentacién de carbohidratos e inhiben la accién bacte--
riana respectivamente. Esto sin embargo, es determinable -

Gnicamente por procedimientos bacterianos.

La edad.- Es un factor de mucha consideracifn, ya que la -
susceptibilidad es progresiva desde los primeros afios hasta

la adolescencia. Se consideran como las épocas mds suscepti
bles entre los cuatro y ocho aflos y entre los diez y los on-

ce afios.

ContinGia en menor grado aproximadamente hasta los diecinueve
afos. Si en una edad intermedia a &stas el niflo no ha desa-
rrollado mayor actividad de caries, es dable suponer que por

tard una inmunidad relativa por el resto de su vida.

La dieta se refiere especialmente a la ingestién de carbohi-
dratos (monosacdridos, disacdridos e inclusive polisacdridos
en individuos con alta susceptibilidad). Fundamentalmente -
deben estimarse la cantidad, frecuencia de consumo y tipo de

carbohidrato.

Antecedentes hereditarios.- Se refiere a la susceptibilidad
¢ inmunidad de los padres y familiares a la lesidn. En tér-

minos generales se considera que el factor inmunidad es una
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4

caracteristica familiar, pero no asft al'factof susceptibili-
dad, que es mds bién una condici6n individual, y esta suscep
tibiltdad puede presentarse en el nific, la cual puede variar

por la dieta misma.

Lo mds importante para el Cirujano Dentista es el conocimien
to de la Ortodoncia preventiva y sobre todo, el control de -
la higiene en cada paciente, ya que de hecho, de esto depen-

de e] éxito de cada tratamiento.

Es mucho mds importante tener una ampllia gama de conocimien-
tos adecuados en el control de espacio, ya que algunos apara
tos removibles o fijos requieren de mayor dqstreza por parte
del operador y a veces implican riesgos dentales. Si la cla
sificacion en maloclusiones no estd dentro de nuestras posi-
bilidades, es mejor remitir a nuestros pacientes con un espe

cialista calificado para realizar dicho tratamiento.
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