S A0T UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Escuela Nacional de Estudios Profesionales Iztacala

IMPORTANCIA DE LOS MANTENEDORES DE
ESPACIO EN LAS ANOMALIAS DE POSICION

I E S I 3§

Que para obtener ol titulo de:
CIRUJANO DENTISTA

P r ¢ 5 o n t a

Carlos Manuel Maldonado Hernéndez

San Juan lztacala, México 1984




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



PROTOCOLO :

Que para la elaboracifn de tesis profesional, expongo a la Comi
Sion Dictaminadora de Tesis.

Temax Importancia de los Mantenedores de Espacio en las Mo-
mlias de Posicibn.

Desde el inicio de 1a Odontologia se han pro airado obtener nue-
vas perspectivas respecto a la Salud Dental del individio, va -
Que es del conocimiento general, qu los padecimientos bucales
pPueden ser consecuencia o bien repercutir en el estado general
del individuo.

El Cirujano Dentista debe tratar de encontr ar nuev as técnicas

Y métodos, que pudieran aportar un beneficio, tanto al pacien-
te, como al profesionista siguiendo siempre un patrdn sencille
Y efectivo. Teniendo en cuenta que las técnicas que han llega
do a nuestros <tas, son experiencias climi cas de investigado--
res que han unificado criterios anteriores para aportar un co-
nocimiento nueve y revolucionario.

Es por e¢so que aunado a la prictica diaria, experienciasde in
vestigaciones anteriores y experiencias pers males, unificar--
las, para tratar de obtener una super ai& cientifica.

El tema que me ha interesado para el desarro llo de la tesis es:
"La Importancia de los Mantenedores de Espacio en las Anomalias
de Posicidn.'" Este tema me ha inquietado scbremanera, ya que -
es en el momento de la exfoliacidn de la primera denticidn don-
de podemos detectar movimientos importantes de la segunda denti
citn, que pudieran repercutir en una malposici® dentaria. Es

por eso que recurriendo a un tratamiento preventivo podemos --
evitar cualquier anomalfa posterior. La tesis la desarrcllaré

de acuerdo a una BibBliografia sumamente actualizada, ya que re-



curriré a informacidn bibliografica de los Gltimos tres afios --
(1979-1981) reforzando esta informaci G con algunos datos amte-
riores y ciertas experiencias de algwos investigadores, dando
un enfoque mis real del estudio a tratar. Con es to trataré de
<olaborar en algo para el tratamiento de la poblacidn infantil,
que es donde se debe poner todo nuestro esfuerzo y atenciOn,
debido a que es aqui donde se pueden prevenir o corregir alte-
Taciones posteriores, que pudieran ocasionar alguna anomalia de
posicidn.

Es por eso qu. peinge a consideracidn de la Comisidn Dictaminade
ra de Tesis Profesionales, la exposicion de mis proyectos, in--
quietudes y deseos, sitendo estos; los de toma™ ¢a cons.deracidn
mis profundamente a la poblacidn infantil, br irdarle una mayor
atencién en el momento Ae transicién de la dentici @ primaria a

la segunda denticin.

Asi el Cirujano Dentista realizara una preveuciia real de mlo-
clusiones y m esperar a que se presente el problema.

El estudio :ablard & 1la comprensiton del desarrollo y anomalias
dentar .. para la prevencidn de maloclusimes.



INTRODUCCTION

La ausencia de los mantenedores de espacio en las anomalias
de posicidn, estidn en relacidén directa con las maloclusiones
haciendonos ver la gran importancia de los dientes primarios,
debido a que su ausencia a una etapa temprana nos provoca pro
blemas en la alineacién de los dientes permanentes.

El desarrolle de la denticién dentro de este capitulo, se --
contemplan de una manera subjetiva; la secuencia normal de -
erupcidn de la primera y segunda denticidén, los espacios de
desarrollo y espacios primates puntos importantes para el de
sarrollo normal de la segunda denticién. La clasificacién -
de maloclusiones segin Angle, es una descripcién de las malo
clusiones con que podemos encontrarnos, pero, esta clasifica
ci6n seria incompleta si no incorporaramos la clasificacién
que Dewey-Anderson realiza a la clase I de Angle. Analizare
mos también, los puntos de la denticidén temporal que debemos
‘observar para poder predecir cuan aceptable serd la oclusién
permanente, ¥ la conservacién de las piezas dentarias tempo-
rales, hasta su exfoliacién natural, éste seri nuestro mejor
mantenedor de espacio.

Quiero aclarar que la colocacidn de un mantenedor de espacio

a tiempo, puede ayudarnos a evitar el desarrollo de una malpo
sicién dentaria, pero; no estamos exentos con esto, de encon-
trarnos con alguna malposicidén; un mantenedor de espacio, se-
T4 mis que nada un método preventivo.

Las anomalias dentarias, es un capitulo que enfoca aquel tipo
de alteraciones que de alguna forma pueden afectar el desarro
1lo de una buena oclusién, asi, estas anomalias serfin; de nG-
mero, forma, estructura y textura, coloer, erupcién, exfolia--
cién y de posicién.



Posteriormente, describiremos la etiologia de las maloclusio
nes, siendo que no podemos aislar e identificar todas las --
causas originales de la maloclusién, se describirdn agrupa--
das y esto se¢ recalizard de la siguiente manera: herencia,
causas de desarrollo de origen desconocido, traumatismos, a-
gentes fisicos, hdbitos, enfermedad y desnutricién.

Para poder referir nuestro diagnéstico, tocaremos los siguien
tes puntos: historia clinica médica y dental, radiografias,
modelos de estudio y anélisis de denticién mixta. E1 diagnés
tico oportuno y preciso nos serd de gran utilidad, ya que rea
lizandolo adecuadamente podemos tener la seguridad que nues--
tro tratamiente seri exitoso.

El tratamiento, es un punto que al igual que el diagn6stico -
van aparejados estrechamente, siendo que el tratamiento, de--
pende de nuestro diagndstico. Un punto que considero de suma
importancia es el referente a la disposicifn que tiene el ﬁa-
ciente para el tratamiento y el interés natural que dcbe mos-
trar ante cualquier maniobra que deba realizarse durante su -
tratamiento, ademis; como ya se menciond anteriormente, son -
de capital importancia el tratamiento adecuado y oportuno.

El tema de la importancia de los mantenedores de espacio en -
las anomalias de posicidn, se trata de una manera sencilla --

"los factores que pueden provocarnos una malposicién -irntaria,
como podemos predecir las influencias para una malposicibén, -
la forma de realizar un diagnéstico y tratamiento; en éste ca
so, optando por un mantenedor de espacio de acuerdo a la ne-

cesidad que se tenga.

En los movimientos dentarios menores, se esbosa, 1o mis bisi-
co de la aparatologfa a que podemos recurrir para realizar un
movimiento dentario menor, sin introducirnos en problemas mis



complejos de ciertas maloclusiones, que solumente el especia
lista debe resolver por la solvencia y experiencia con que -
cuenta en dicho campo.



I. DESARROLLO DE LA DENTICION

Para comprender el desarrollo de la denticién y de las rela-
ciones de las coronas dentarias entre 3°, debemos tener pre-
sente el concepto mayor de todo el aparato masticatorio, del
cual las coronas dentarias son una parte. Sus relaciones du
rante la funcifén son una expresién dz la suma total de una -
cantidad de influencias que contrituyen al desarrollo del 6r
gano masticatorio. Para reconocer y entender las relaciones
del desarrollo satisfactorio, es recesario tener un conoci--
miento acertado de los procesos por los que evoluciona una -

oclusién normal.

Antes de describir los estudios de desarrollo por los que se
establece una relacién normal de los arcos dentarios, es ne-
cesario entender las series de "oclusiones normales" ya que

las relaciones de los dientes se alteran con la edad; por --
consiguiente, hay una serie de normales. Sin embargo, des--
pués de la erupcién de los terceros molares la relacién nor-
mal cambia muy poco., No se describird 1la oclusién ideal ya
que se trata de una relacidén hipoté€tica basada en la morfolg
gia dentaria.

El desarrollo de la denticifn desde el nacimiento a la vida
adulta puede dividirse en 4 fases:

1) El periodo desde el nacimiento hasta la erupcifn comple
ta de los dientes primarios (Nacimiento a dos afios y
medio)

2) El periodo desde que se completa la denticién primaria

hasta la erupcién de los primeros molares permanentes
(dos y medio afios a seis afios).



3) El periodo de denticidn mixta: desde la erupcién de -
los primeros molares permanentes hasta la exfoliacién
final de los dientes primarios (seis a doce afios).

4) El periodo desde la erupcidén de los segundos molares -
permanentes aproximadamente a los doce ailos en adelan-
te.

Al nacer, los arcos alveolares se denominan almohadillas gin
givales y son firmes y rosadas.

Estd dividida por surcos transversales en diez segmentos, ca
da uno corresponde a un saco dentario primaric. De estos -
surcos los que estdn entre los segmentos, canino y primer mo
lar primarios son importantes para comprobar la relacidn de
las almohadillas gingivales entre sf; se denominan surcos la
terales y son los Gnicos que se extienden hacia el lado bu--
cal. La porcién lingual, que se diferncia mis tarde, perma-
nece casi enteramente lisa., Esas pofciones estdn separadas
por el surco dentario, que es el sitio de origen de la 1&mi-
na dental.

La porcién linguai estd limitada lingualmente por el surco -
gingival. En el maxilar superior, el surco gingival separa
la almohadilla gingival del paladar y esti relacionada con -
la limina alveolar interna. Esos surcos se notan mis ficil-
mente en la encia superior pero varian en su profundidad de

un individuo a otro.

El surco dental de 1la almohadilla gingival superior pasa des
de la papila incisiva lateral y lingualmente, para unirse al
surco gingival de la regi6n canina, donde continda distal y
bucalmente cruzando el segmento que corresponde a la cripta
del primer molar primario. El surgo gingival define los 11-
mites del paladar, tanto anterior como lateralmente por tres
bordes casi rectos que forman parte de un oblongo,



La almohadilla gingival inferior tiene forma de U, y una vez
mis se encuentra que la almohadilla alveolar estd limitada en
la parte lingual de un surco continuo. Adelante, la almohadi
1la esti ligeramente evertida labialmente. La almohadilla --
pingival estd dividida en 10 segmentos, pero no tan claramen-
te como en el caso de la superior. El surco distal al canino
se continfla en la superficie bucal y vuelve a llamarse sulcus
lateral.

En reposo las almohadillas gingivales estdn separadas por la
lengua, la cual protruye sobre la almohadilla inferior descan
sando inmediatamente por detrds del labio inferier, y hasta -
que puede protruir un poco entre los labios. A esta edad, el
labio superior aparece muy corto, las almohadillas gingivales
no tienen una relacién definida cuando dcluyen, aunque con --
cuidado es posible llevarlas repetidamente a una relacién ---
constante entre si. Los lfmites del movimiento antero-poste-
rior varfan mucho, pero suelen ser bastante pequeiios y no hay
movimiento lateral. La almohadilla gingival superior es mis
amplia que la inferior, y cuando las dos se aproximan hay un
resalte completo d: toda la almohadilla superior sebre 1la in-.
ferior, muy marcada en la parte anterior.

El sulcus lateral de la almohadilla inferior estd habitualmen
te posterior con respecto al superior, una relacién que, si -
persistiera serfa anormal.

No es infrecuente que exista un espacio vertical entre los -~
segmentos incisivo superior e inferior de las almohadillas, -
aun cuando son presionadas en oclusién. Este espacio suele -
ser ocupado por la lengua y no es nocesariamente precursor de
una mordida abierta anterior. Su presencia parece estar vin-
culada con la posicién de la lengua.

Al nacer, las almohadillas no son suficientemente amplias pa-
ra acomodar los incisivos en desarrollo, los cuales estdn api



flados y rotadus en sus criptas. Durante el primer afo de vi
da, las almohadillas crecen rdpidamente y el crecimiento es
mis marcado-en direccién lateral. Este aumento de ancho per
mite a los incisivos erupcionar en buen alineamiento y estar
separados. A pesar del insuficiente aumento de tamafio de --
los arcos en este periodo, los incisivos pueden erupcionar -
cuando aln estfn en relaci6n irregular entre ellos. Esto, -
sin embargo, es s6lo una persistencia temporaria de lo que -
ha sido una condicidn normal y es corregida mds tarde por 1la
presidn de la lengua y el labio y la influencia de la oclu--
sién, siempre que el crecimiento haya proporcionado suficien
te hueso de soporte. Durante el primer afio de vida, con el
desarrollo de los dientes primarios, hay también un rdpido -
aumento de dimensiones labio-linguales de las almohadillas -
gingivales. Su longitud aumenta mis moderadamente y el seg-
mento del segundo molar se hace mis definido.

Es escencial el conocimiento de los principios fundamentales

de crecimiento y desarrolloc para la prevencibn, intercepci®n

y correcci6n de las deformidades dentofaciales. El crecimien
to del organismo es complejo, - por el ritmo del progreso evo-

lutivo que varfa en forma considerable. Por ejemplo, el cre

cimiento del cerebro es notable durante el tiempo de vida --

intrauterina. Después del nacimiento el crecimiento c¢rane¢o-

facial tambifn es sobresaliente.

El crecimiento del maxilar superior es en direccién frontal-
inferior, de acuerdo a los puntos principales del crecimien-
"to que se encuentran casi paralelas entre sf y que son las -
siguientes suturas, las cuales se muestran en lia figura 1:

1) Sutura frontomaxilar
2) Sutura temporocigomitica
3) Sutura maxilocigomitica

4) Proceso piramidal de hueso palatino



Maxilar Inferior: El patrSn de crecimiento del maxilar infe
rior seglin el concepto normal, corresponde a una reabsorcién
anterior en la rama ascendente y apfsito en la posterior, --
con aumento en la direccién anteroposterior del cdndilo.

El crecimiento aposicional de hueso alveolar aumenta la di--
mensién superoinferior de la mandfbula. La prominencia del
ment6n se debe, no por dep6sito de hueso sino mediante la -
reabsorcifn 6sea en el punto B (Este es un punto de referen
cia cefalométrico entre la cresta alveolar y el 5pice_dental).

Sutura Frontomaxilar

Sutura Temporocigomi-
tica.

Sutura Maxilocigomi-
tica.

Proceso Piramidal del
hueso palatino.

FIGURA 1.- SUTURAS.

I.A. SECUENCIA NORMAL DE ERUPCION DE LA PRIMERA Y SEGUNDA
DENTICION.

Bl estudio clfnico de las fuerzas que actfian sobre los dien-
tes es sumamente revelador., Salen a la luz una serie de fe-
némenos en la vida de cada diente, que pueden dar un cuadro

mds dindmico de la lucha que cada uno experimenta, al respon
der a las presiones que las mueven hacia su posici6n en el -
arco.



El brote final de erupcién de los dientes permanentes yel-
crecinmiento simultfineo de la cresta alveolar son fenbmenos -
interesantes de observar y se verd que emergen las siguientes
pautas de erupcién. Ver tabla 1. 2.

1} Los dientes tienden a erupcionar seglin la 1fnea de sus
propios ejes, hasta que encuentran una resistencia, --
que, para los dientes reemplazantes, aparece bajo la -
forma de un diente temporal que debe ser reabsorbido,

2) Al ser reabsorbido el diente temporal, se crea un con
ducto en el hueso alveolar por donde se mueve el dien-
te permanente, presionado por su propia fuerza motriz

de erupcién, gran parte de la cual brota de la forma--
cién de su raiz.

3) Si los traumatismos o las caries avanzadas hicieran --
perder la vitalidad al diente temporal, esto puede ser
vir de desvio que fuerce al diente permanente a apar--
tarse de su via normal de erupcién. La falta de espa-
cio en la arcada produce un desvio similar en el dien-
te erupcionante.

4) Los factores genéticos pueden déterminar pautas erupti
vas extraias, que a menudo se ve que son de carficter -
familiar.

5) A medida que el diente erupciona, ciertas fuerzas ayu

dan a guiarlo a su posici6n normal en la arcada denta
ria o a desviarlo de ella. Estas fuerzas pueden na--
cer de los dientes adyascentes, msculos linguales, -
yugales, labiales, mentonianos y, a veces, de los de-
dos y otros objetos suiccionados.

En razfn de que las pautas de erupcién estén inexplicable--



mente entremezcladas con el movimiento subsiguiente y migra-
ci6én natural de ellos, es necesario repasar esas pautas para
distinguir entre lo normal y anormal.

Durante el periodo de erupcién dentaria, observamos con fre-
cuencia, que ciertas fases normales se consideran como malo-
clusiones. Esto se debe a ia falta de conocimientos bfsicos
en el crecimiento y desarrollo de la denticién,

Estd aceptado que existen menos maloclusiones en la denticifn
temporal y, alin asf, ciertas influencias pueden ser ya distin
guidas en ellas, las que serdn significativas y, en algunos -
casos, permitirin predecir 1a necesidad de tratamiento més a-
delante -er la denticidn permanente.

La erupcifn de la denticién primaria puede comenzar 6 o 7 mg'
ses después del nacimiento, pero los limites son amplios, --
considerindose normal de 4 a 10 meses.. Ver tabla II, 1.

Tabla II.1 Edades Promedio de Erupcién de los dientes prima-
rios. (Aceptindose como limites normales una va--

riacién de 3 meses),

Dientes Primarios Edad promedio en meses

Incisivo Central Inferior 6 meses
Incisivo Central Superior 9 meses
Incisivo Lateral superior e

Inferior 11 meses
Primeros Molares 15 meses
Caninos 18 meses
Segundos Molares 26 meses

Normalmente hacia los tres afios de edad, entran en oclusién



los 20 dientes temporales. Los que no suelen presentar Cur-
va de Spee, tienen escasa interdigitacién cuspidea, escaca so
bremordida y resalte y muy poco apifiamiento. Sin duda, en -
muchos casos, pueden presentar un espaciamiento interdentario
generalizado o pueden aparecer espacios en zonas especfficas.

I . A DENTICION PERMANENTE

Excepto las clspides de los primeros molares permanentes, la
denticidén permanente se forma después del nacimiento. Hay -
por lo tanto una mayor posibilidad de hipoplasia del esmalte
como resultado de trasternos dieté&ticos, Esos dientes tam--
bién pueden estar pobremente calcificados, si la enférmedad
ocurrid cuando se estaban formando. La primera aparicién de
la denticifén permanente es a la edad de los 6 afios aproxima-
damente cuando erupcionan los primeros molares.

Tabla I . 2 Edades Promedio de Erupci6n de la Denticién
Permanente, (S6lo son un promedio, conside
randose como limites normales una variacidn
de 12 meses).

Denticién permanente Edad promedio
Primeros Molares Inferiores 6 aflos
Incisivos Centrales Inferiores 6 aflos
Primeros Molares Superiores 6 aflos
Incisivos Centrales Superiores 7 afios
Incisivos Laterales Inferiores 7 aflos
Incisivos Laterales Superiores 7 1/2 afios
Primeros Premolares Superiores 9 aflos
Caninos Inferiores 9 1/2 afos
Primeros Premolares Inferiores 9 1/2 afios
Segundos Premolares Superiores 10 afios
Caninos Superiores 11 aflos
Segundos Premolares inferiores 11 1/2 aflos
Segundos Molares Inferiores 11 1/2 afios

Segundos Molares Superiores 11 1/2 afios



Antes de la exfoliacibn de los incisivos primarios, hay 48 -
dientes, o parte de dientes en los maxilares. La cantidad -
de espacio disponible para acomodarlos es limitada. Los ca-
ninos permanentes superiores e inferiores estin exluidos del
arco desarrollandose cerca del piso de la drbita y del borde
inferior de la mandibula, respectivamente. Los segundos mo-
lares inferiores permanentes se desarrollan debajo del borde
anterior de la ap6fisis coronoides y los segundos molares su
periores en la tuberosidad maxilar. Todos los incisives per
manentes se desarrollan del lado lingual o palatino de las -
rafces de sus predecesores.

Es importante vigilar entre los 5 y 6 afios cualquier trauma-
tismo a los incisivos primarios, ya que cualquier golpe hacia
arriba puede daflar a los dientes permanentes que se encuentran
en desarrollo. Los incisivos centrales a menudo erupcionan -
separados. Esto puede ser una persistencia de su separacidn
por la sutura de la lfnea media antes de la erupcifn.

Se ha observado que, antes de la erupci6n, los incisivos la-
terales suelen estar colocados mis lingualmente que los cen-
trales. La erupcifén de los centrales, colocando una parte -
m&s angosta del diente adyacente al lateral, permite a este

moverse labialmente., Ocasionalmente, puede producir la gufa
de los labics una inclinacién lingual de los centrales a me-
dida que erupcionan.

Los caninos permanentes en desarrollo especialmente los supe
riores, suelen causar desplazamiento mesial de las rafces de
los incisivos permanentes, hasta la edad de 8 o 9 afios; ésto
produce una divergencia distal de las coronas de esos incisi
vos. Esto se corrige mis tarde cuando los caninos erupcionan
y la presi6n es transferida desde las rafces a las coronas de
los incisivos. Es significativo que en este estadio el espa
cio que a veces persiste entre los incisivos centrales supe-



10.

riores suele desaparecer. Es importante reconocer ciertas -
diferencias de tamafio mesio-distal entre los dientes prima--
rios y los permanentes. Los incisivos primarios son todos -
mids pequefios que sus sucesores. Los primeros molares prima-
rios son ligeramente mids grandes que los primeros premolares.
Pero los segundos molares primarios son considerablemente més
grandes que 3us sucesores; esta discrepancia es mayor en la
arcad inferior. Los caninos permanentes son mis grandes que
sus predecesores. Por 1c¢ tanto puede haber una apifiamiento
temporario, si los canines son reemplazados antes que los mo
lares primarios. Como ya se ha menclonado, sc dispone de mis
espacio para el primer molar permanente inferior que para el
superior, lo que permite el ajuste necesario para la relacién
molar permanente,

El reemplazo de los molares y caninos primarios por los pre-
molares y caninos permanentes, respectivamente, produce una
pequefia disminucién de la longitud de esa parte de cada arco
que estd por delante de las superficies mesiales de los pri-
meros mclares permanentes,

Cuando erupcionan los incisivos permanentes hay un aumento -
inmediato de la profundidad de la sobremordida debido a su -
mayor longitud, €sta sobremordida se reduce progresivamente.
Durante la edad de recambio, desde los 6 a los 12 aifios los -
arcos dentarios pueden aumentar ligeramente en ancho. Las -
dimensiones aumentadas de los arcos, scbre todo de superior
se debe a:

A) La inclinaci6n labial y bucal de los dientes permanen-
tes; ésta es mayor que las de los primarios que son ca

si verticales al plano oclusal.

B) Los mayores didmetros labio-lingual y buco-lingual de
algunos dientes permanentes.

Hay a menudo algin aumento real del ancho de los arcos debi-



1.

do al crecimiento hacia abajo y fuera del reborde alveolar.
Este aumento puede ser estimado midiendo el ancho del arco
entre las superficies palatinas de los premolares y molares.
Ocurre mayormente entre los 6 y 9 afios y raramente excede -
los 4 mm.

Aproximadanente en la pubertad puede esperarse que muchos ca
sos mostraran alguna inclinacién lingual de los incisivos sy
periores e inferiores, se ha sugerido que esto se debe a un
cambio en el equilibrio en las fuerzas musculares, que surge
del crecimiento continuado de los maxilares despu€s del cese
del crecimiento de la lengua. En cambio puede a veces ser -
responsable de una mayor imbricacién (apifiamiento) de los in
cisivos en este estadio (imbricacién tardia de los incisivos},
La denticién permanente se completa con la erupcitn de los -
terceros molares de los 16 a 25 afios, o hasta mds tarde.

I. B. ESPACIOS DE DESARROLLO

En las arcadas de la primera denticifn, con frecuencia apare
cen (como caracteristica fisiol6gica), espacios interdenta--
rios, especialmente en la regién anterior.

La presencia de estos espacios de desarrollo generalizado, -
pudiera garantizarnos una disposicidn correcta al erupciconar
las piezas de la segunda denticidn, sin embargo, aln con es-
pacios de crecimiento, se pueden ohservar ocasionalmente pro
blemas de apifiamiento, por ejemplo, como consecuencia en 1la
disarmonia entre el tamafio del diente y el espacio existente
en el largo de la arcada (crecimiento Gseo).

El contar con 'na dentici6én temporal espaciada, di al nifo -
una cierta ventaja para tener una denticifn permanente con -
suficiente espacio. Sin embargo, esto no siempre significa
que si la denticidn temporal de un nifio estf apifada, no ten
ga probabilidad alguna de tener otra cosa que dientes permanen
tes apifiados.
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A pesar de la marcada falta de espacio o a un gran exceso de
espacio durante el periodo de transicibn se llega a tener --
una oclusién normal de la denticién permanente.

I. c. ESPACIOS PRIMATES

Al mismo tiempo que aparecen los espacios de crecimiento, se
originan los espacios de primates, que se hallan entre los -
incisivos laterales y caninos superiores y entre los caninos
y primeros molares inferiores. Nos valemos de esta denomina
cién para determinar una denticifn temporal espaciada o sin
espacios. No aparecen espacios adicjonales interdentarios a
medida que el nific crece si parte con una dentadura no espa-
ciada. Se observé que los espacios interdentarios entre los
dientes temporales no aumentan de tamafio después de los tres
afios; mis bien se vié, que tienden a desaparecer durante la
erupcién de los incisivos permanentes,

I. D. PLANOS TERMINALES

La segunda denticién se inicia con la erupcidn del primer mg
lar permanente, dando as{ comienzo a la transferencia de la
denticidn temporal a la permanente, Durante e¢ste periodo --
que normalmente dura de los 6 a los 12 afios, la denticién es
altamente susceptible a las modificac.ones ambientales.

Se debe poner especial atenci6én a los planes terminales de -
los segundos molares temporales, ya que nos dari la clave pa
ra predecir si los primeros molares permanentes erupcionarfn
en una ociusién normal o clase I.

No obstante, aunque se ~bserve una oclusién satisfactoria en
un nifio menor de 6 afios, hay que prestar atencién en la erup
¢ién de los primeros molares permanentes. Y al observar con
cuidado las posiciones de los molares temporales permitird -
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establecer ciertas suposiciones predictivas con respecto a -
la oclusi6bn futura de los molares de los 6 afios, puesto que
los planos terminales gufan al erupcionante primer molar per
manente a su posicidn en la arcada dentaria.

Encontraremos cuatro tipos de planos terminales y su influen
cia sobre la oclusidén molar permanente. *Ver figura No, 2.

1.- Plano terminal vertical

2.- Plano terminal mesial

3.- Plano terminal distal

4.- Plano terminal mesial exagerado.

1.- Plano terminal vertical. Con &éste plano terminal se per
mite que los primeros molares permanentes erupcionen en
una direccién borde a borde, Después, cuando se produce
la exfoliacidén de los segundos molares temporales, los -
primeros molares permanentes inferiores se desplazan mis
hacia mesial que los superiores, alcanzando una oclusién
clase I normal.

2.~ Plano terminal con escalSn mesial, Esto permite que los
primeros molares permanentes erupcionen directamente en
oclusi6n clase I normal,

3.- Plano terminal de escaldn distal. D4 lugar a que los mo
lares de los 6 afios erupcionen s8lo en oclusifn clase II,

4.- Plano terminal de escaldn mesial exagerado, Permite que
los molares de los 6 afios sean guiados sélo a una maloclu
sidn clase III,

2 ' 3

'
! .
&

¥

!

* Figura No, 2. Planos terminales.



I. E. CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES SEGUN ANGLE.

Es muy importante tener la capacidad para reconocer que la -
pauta de una arcada dentaria se estd desviando hacia una mal
oclusidén, mis alld de lo que es considerado normal, es algo
vital para el odontSlogo que estd considerando un tratamien-
to para corregir dicha anomalfa. AdGn cuando no se resuelva
el problema del tratamiento, el hecho de reconocer una malo-
clusién con toda exactitud como perteneciente a determinada
categoria de maloclusiones puede servirnos para promover la -
confianza en si mismo. )

Han sido propuestos muchos métodos para separar en categorias
las llamadas maloclusiones principales. En general el méto-
do de Eduardo Angle de sistematizacifn de esas maloclusiones
es en el que mis se ha estado de acuerdo.

El sistema de Angle representa una debilidad desde el punto
de vista del odontdlog general ya que se presta mis atencién
a la identificacién de los tipos de clase II y III de malo--
clusiones y es menor el esfuerzo dedicado a aclarar los fac-
tores presentes en las formas de maloclusi6én de clase I,

Para ayudar a separar las diversas clases de oclusiones, An-
gle y otros propusicron la utilizacién de las posiciones me-
siodistales relativas de los primeros molares permanentes su
periores e inferiores al ponerse en contacto al cerrar en --
céntrica, Otros, como Dewey y Anderson hicieron agregados -
al sistema de Angle para describir diferencias precisas en--
tre las maloclusiones de la clase I, referidas principalmen-
te a los problemas de espacio y excesivas malposiclones facio
linguales de dientes aislados o grupos de dientes.

I. E. 1 Sistematizacifén de Angle de las Maloclusiones,

Clase I. Relacién mesiodistal normal del primer molar in-
ferior con respecto del primer molar superior,
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Clase 1I. Presenta dos divisiones determinadas por la in--
clinacibn axial de los incisives superiores:

Clase II.a) Diwvisidén uno indica que los incisivos centrales
superiores son protusivos.

Clase II.b) Divisién dos sefiaka una divisién en que los cen-
trales superiores pueden variar desde una posi--
cidén aproximadamente vertical a una posicibn --
miés inclinada a lingual. En esta (ltima divisién
los laterales superiores suelen aparecer protui--
dos marcadamente hacia vestibular de los centra-
les.

Cada divisidn de 1a clase II tiene una subdivisién. Una sub
divisifn describe una dentadura que tiene una relacién de los
molares de clase I de un lado de las arcadas y una relacibn

de clase II del otro,

Clase II divisidén I. Relaci6n molar de clase II en ambos la
dos, incisivos centrales prominentes,.

Clase II divisidn I Subdivisifn. Relacién de clase II de un
lado relacién molar de clase I del otro; incisivos centrales
prominentes. '

Clase II divisidn dos. Relacidn molar de un lado clase 1I,
relaci6bn molar de clase I del otro; incisivos centrales ver-
ticales o inclinados a lingual, con s6lo un lateral protuido,
habitualmente del lado de la clase 1I,

Maloclusiones de clase III,

Al describir las denticiones de clase III, Angle estimé que
también era necesaria una subdivisién,

La clase III se encuentra en una relacifn mesial del primer
molar inferior con respecto al primer molar superior. Per--
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fil Prognata.

La clase III subdivisidn, corresponde a una dentadura en la -
cual existe una relacién molar de clase I de un lado con rela
c¢ién molar de clase IIl del otro.

I, E. 2 MODIFICACION DE DEWEY-ANDERSON DE LA CLASE I DE
ANGLE.

Dentro de la clasificacifn de maloclusiones de Angle, encon--
tramos que la clase I no fue subdividida en entidades diagnés
ticas como ocurrié con las clases II y III, lo que fue subsa-
nado por Dewey-Anderson el cual divide clase 1 de Angle, de -
modo que factores obvios y repetidos tales como espacio en la
arcada genéticamente escaso, disminucibén posterior del espacio
en, 1a arcada como resultado de 1a mesializacién de los mola--
res permanentes, incisivos protruidos y mordidas cruzadas pue
den ser considerados entidades especificas de maloclusién., -
Cada una de gstas pautas de diagnéstico de Dewey-Anderson pa-
ra la maloclusién de clase I son llamadas tipos. Estos son -
ficilmente reconocidos y particularmente itiles como auxilia-
res del diagn6stico durante los afios de la denticién mixta, -
pero se esfuman y se¢ tornan por lo tanto menos importantes pa
ra el diagn6stico en la dentici6n del adulto }oven.

A continuacién enumeraré los tipos de Dewey-Anderson para la
clase I, una descripcién de la maloclusién especifica que re-
presentan, las varias etiologias que pueden ayudar a explicar
el origen de la maloclusién, asl como una breve descripcidn -
del sentido que puede tomar el tratamiento. Cada tipo de mal
oclusién de clase I es separado en dos categorias generales,
una de las cuales puede ser tratada por el odont6logo general
y la otra ha de ser derivada al Ortodoncista.

a) Clase I, Tipo I.

La clase I, tipo I, se caracteriza por los incisivos apifiados



y rotados.
Descripci6én de la maloclasién.

Cuando erupcionan los incisivos permanentes superiores e in-
feriores permanentes, no tienen espacio suficiente en la ar-
cada para asumir sus posiciones normales, y de tal modo apa-
recen apifiados y rotados. La falta de espacic en el sector
anterior de ambas arcadas es al criterio, que no ha de ser -
confundido con una pérdida de espacio en el sector posterjor
causado por el desplazamiento mesial obvio de uno de los pri-
meros molares permanentes. Una de las medidas mis seguras -~
para determinar las relaciones entre tamaiio dentario y espa-
cio en las arcadas es el tamafio de las coronas de los dientes
permanentes, que una vez formadas no cambian mayormente, No
obstante, atin cuando la suma de los anchos de cada diente no
pueda cambiar, el tamafic de las arcadas puede verse alterado
por ciertos factores de crecimiento, Los anchos de los dien
tes pueden ser determinados con bastante exactitud, pero las
mediciones de los arcos inmaduros deben ser llevados a cabo
con extremo cuidado ya que no son de fiar, debido ésto al --
crecimiento del complejo facial §seo es incompleto. Ha de -
comprenderse que el hueso de ambos maxilares, el complejo ar
ticular temporoemandibular y todo el complejo esqueletodental
experimentan vastas transformaciones de crecimiento durante
los afios de la denticién.mixta, ademis, las alteraciones fa-
ciales del crecimiento se nroducen lenta pero constantemente
durante la denticién mixta y con sorprendente rapidez en los

afios de pubertad.

Llevandose a ¢abo una medicibn cuidadosa del total de los an
chos de los incisivos reci&n erupcionados y su comparacidn -
con el espacio disponible en el arco, se es capaz de obtener
indicios bastante exactos de, si es demasido-escaso el espa-
cio en la arcada o si s6lo parece serlo,

b) Clase I, Tipo I, Genética.
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Cuando se observa que el nifio tiene demasiado material denta
rio mensurable para el espacio existente en la arcada, la --
primera clave de que el espacio disponible no es adecuado pa
ra la erupcibn sin restricciones de los dientes permanentes
se vé cuando los incisivos superiores e inferiores erupcionan
entre los 6 y 8 afios. El procedimiento de diagndstico para
saber si el espacio en la arcada es adecuado se inicia en el
arco inferior. Primero, el ancho de cada central y lateral
permanente es medido con toda exactitud. El segundo paso es
determinar el espacio disponible en la arcada para estos dien
tes. Esto se consigue doblando un alambre fino (0.020) alre-
dedor de lo que se estima sea el perimetro anterior del arco,
sirviéndose de las clispides vestibulares de los molares como
gufas. Se marca el alambre justo frente a mesial de cada ca
nino temporal. Entonces se estira el alambre y se mide la -
distancia entre las marcas. Esta medicifén se compara con la
suma de los anchos de los incisivos inferiores. El espacio
en la arcada superior y los anchos de los incisiveos superio-
res se comparan de la misma manera. Si la suma de material
dentario excede el total del espacio medido como disponible
en cada arcada en mis de tres milimetros, se puede sostener
una verdadera discrepancia entre tamafio dentario y espacio -
disponible en la arcada.

Como la mejor manera de resolver una definida discrepancia -
de este tipo {(Clase I, Tipo I, Genética), es en ocasién del
crecimiento puberal, estas maloclusiones (y la planificada -
extraccién de los premolares).

El tratamiento a seguir, en general es uno de estos tres ca-
minos:

1) Expansifn anteroposterior del arco (incremento de la -
longitud del arco.

2) Expansi6én de los arcos hacia afuera (vestibular) en un
esfuerzo por acomodar todos los dientes permanentes.
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Eliminacidn selectiva de algunos de los dientes tempo
rales y, despuds, de ciertos dientes permanentes para
crear el espacio necesario para permitir una oclusidn
correcta de los dientes remanentes. (Suelen ser ele-
gidos los premolares, primero o segundo, para la ex--
traccién en estos casos de discrepancia de espacio.

Clase I, Tipo I, Muscular.

El apifiamiento de los dientes anteroinferiores causa-
do por presiones generadas por el misculo del labio -
inferior, es considerado como un problema ambiental.

El misculo mentoniano es capaz de producir esa malo--
clusién si su accién es demasiado vigorosa. En tales
instancias, se dice que la maloclusidén corresponde a

un caso muscular de clase I, tipo I,

Clase 1, tipo II.

Los dientes anterosuperiores protruidos y espaciados
caracterizan las maloclu$iones de la clase I, Tipo 2,

A primera vista, una maloclusi6n de clase I, Tipo 2,
puede asemejarse a la maloclusibn cldsica de la clase
2, Divisién I. La semejanza consiste en que los inci
civos superiores parecen protruidos en ambos casos. -
Sin embargo, en la clase I, tipo 2, los incisivos supe
riores suelen estar bien espaciados y la relacién molar
y canina es de clase I. En ambas maloclusiones, el la
bio superior aparece mids corto e hipoactiveo (inactivo),
de modo que los labios no se adaptan para encerrar los
dientes durante la deglusidn. E1 labio inferior, por
lo tanto, parece actuar por demds hacia adentro y arri
ba para lograr el sellado para la deglusi6n. Al aumen
tar el resalte, el labio inferior puede efectuar el se
1lado para la deglusibn cerrdndose hacia arriba y lin-
gual de los incisivos superiores.
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La etiologia de la clase I, tipo 2, suele ser una se-
ric de hibitos bucales prolongados, como la succién -
temprana de los dedos, que después puede cambiar por
una interposicién lingual o inadecuada posicién pasi-
va de la lengua. Continuados por algunos anos, estos
habitos bucales dafiosos pueden generar fuerzas que cau
sen mal alineamiento de ambos maxilares y quizd mueva
los dientes superiores a posiciones bastantes protru-
sivas. Mordida abierta anterior.

Comunmente, existe una mordida abierta anterior en las
maloclusiones de la clase I, tipo 2, es decir, una se-
paracifn visible desde adelante cntre los bordes inci-
sales de los anteriores superiores e inferiores cuando
los dientes posteriores estdn en oclusién.

Puede existir problemas fonidtricos o no, como por ejem
plo ceceo. Durante la formacidén de ciertos sonidos co-
mo s, ¢. z el nifio puede experimentar alguna dificultad
para encontrar el contacto correcto entre lengua y pala

dar. Otros sonidos que se cumplen por contacto del la-

bio inferior con el borde incisal de los dientes ante--
riores superiores, como f y v, también pueden ser obje-
to de distorsién, sustitucién u omisibn.

Clase I, Tipo 3,

Las maloclusiones de la clase I, tipo 3, comprenden -
mordidas cruzadas anteriores que afectan los incisivos
permanentes superiores .

Con la erupcibén de un incisivo superior en posici6n de
mordida cruzada, por lingual, Literalmente se produce
de modo inmediato una mordida trabada, con todas las -
posiblidades concurrentes de una pobre funcién muscu--
lar labial y facial, pobre funci6n masticatoria o ina-
decuado desgaste incisal y oclusal en las superficies

constantes de los dientes antagonistas; y hasta puede

producir una rara expresifn, truculenta, en el nifio. -
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Es importante el diagnéstico precoz de esta situacibn,
pues estos casos deben ser tratados cuanto antes sea -
posible. S5i se observara esta oclusifn al erupcionar
los dientes, seria mucho mds ficil de tratar. Si, en
cambic, se demora el tratamiento hasta los 10 o 12 afes,
muchas veces serd inadecuado el espacio hacia el cual -
se debiera mover el diente trabado por lingual hasta --
que asuma su posicién correcta en la arcada dentaria. -
También sufre un dafio considerable el periodoncio de un
incisive central o lateral inferior, particularmente en
su aspecto vestibular si se deja esta situacién sin tra
tar,

Maloclusiones de Seudoclase III

Cuando 2 o mis incisivos permanentes superiores estin -

involucrados en la mordida cruzada anterior, el pronés-

tico es menos positivo en cuanto al &xito en 1a reduc--

cién de ese transtorno. Nuevamente, ¢l diagnéstico tie

ne clara importancia porque estos nifios pueden no tener

mordidas cruzadas anteriores simples Clase I, tipo 3 si

no, maloclusiones genéticas de clase III. Cuando una mor
dida cruzada anterior con aparatos no bastan para redu-

cirse en las préximas 3 semanas, quiz4 debe ser conside

rado un caso de clase III disfrado de clase I, tipo 3,
que se ha dado a nombrar por; maloclusiones de seudocla

se III. (Cuando mAs sean los dientes hallados en mordi-

da cruzada, mds firme debe ser la sospecha que esti de-

sarrolldndose en el nifio una maloclusidn de clase III,

Clase I tipo 1IV.
Las maloclusiones de clase I, tipo 4 se caracterizan por
mordidas cruzadas posteriores de los molares tenmporales,

primeros molares permanentes o de ambos,

Tratamiento de las mordidas cruzadas en general,

La mayorfa de las mordidas cruzadas posteriores unilaterales

-
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que afectan a los molares temporales son susceptibles de tra
tamiento por el odontdlogo de familia. Las mordidas cruza--
das por hibitcs bucales son quizd las mis dificiles de tratar,
dado que el curso por seguir implica tratamiento con aparato
y terapéutica fonidtrica o del hdbito al mismo tiempo.

Como en el caso de la maloclusién de clase 1, tipo 2 (dientes
anteriores superiores protuidos y espaciados), el consejo del
Foniatra y del Ortodoncista debe ser requerido para estable-

cer los tipos de factores etiolégicos que produjeron la malo

clusién y que estfin ayudando a mantenerla.

Una buena regla a recordar seria-que en la reduccidén de cual
quier mordida cruzada, anterior o posterior, debe existir un
espacio adecuado en la arcada, de modo que los dientes traba
dos pueden ser llevados a su lugar en correcto alineamiento
sin alteraciones significativas en las posiciones de los dien
tes trabados pueden ser llevados a su lugar en correcto ali-
neamiento sin alteraciones significativas en las posiciones
de los dientes adyacentes.

h) Clase I, tipo 5

La maloclusién de clase I, Tipo 5, involucra pérdida de espa
- cio en el segmento posterior. .

La discrepancia habitual en la arcada dentaria en la tipo 5

es causada por la migracién hacia mesial del primer molar --
permanente. Si se produce en la arcada superior, el despla-
zamiento tiende a ser paralelo, con no demasiada inclinacién
del eje del molar de los 6 aiflos que se mueve hacia mesial. -
Esto es particularmente cierto si los segundos molares tempo
rales se perdieron tempranamente. (Como a los tres o cuatro

afios). Las radiografias del arco inferior, mostrardn habi--
tualmente que se produjo un movimiento de inclinacién y a la
vez paralelo hacia mesial. Cuando el primer molar permanen-
te se ha desplazado hacia mesial en el caso tipico, la longi
tud total del arco se reduce dramiticamente. Cuando esto o-
curre, casi inevitablemente el filtimo premolar que erupciona
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en el cuadrante donde se perdi6 el espacio queda bloqueado -
fuera de la arcada. El segundo premolar puede verse forzado
hacia lingual o retenido. También 1os caninos superiores --
pueden quedar bloqueados por vestibular o lingual. Cuando -
quedan por vestibular, ofrecen una de las demostraciones mis
dramdticas de las escuelas de pérdida del espacio critico en
la arcada en el segmento posterior.

REPASO EN LAS CONSIDERACIONES DE DIAGNOSTICO EN LA MODIFICA-
CION DE DEWEY-ANDERSON EN LAS MALOCLUSIONES DE LA CLASE I DE
ANGLE.

SUGERIDO:
DERIVAR O
CLASIFICACION E T I 0L O G I A TRATAR.
Clase I, ' Dientes superiores e inferiores
Tipo 1 anteriores apifiados y rotados, Derivar
Causa: habitualmente gen&tica
Anteroinferiores apifiados, ante
rosuperiores normalmente espa-- Tratar
ciados.
Causa: mGsculo mentoniano hi--
peractivo.
Clase I, Dientes anerosuperiores protuf-
Tipo 2 dos y espaciados Tratar

Causa: h&bitos leves de interpg

sici6n lingual y succifn del la-

bio.

Anterosuperiores protrufdos y es

paciados, pronunciada mordida -- Tratar con
abierta, sumo cuida-
Causa: presencia de hidbitos bu- do y junto
cales, mala pauta de deglucién y con Fonia--
mala posicién lingual en’ reposo. tra.
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SUGERIDO:
DERIVAR O

CLASIFICACION E T I O L 0 G I A TRATAR

Clase I, Mordida cruzada anterior de |

Tipo 3 o 2 incisivos superiores Tratar
Causa: Trauma de los anterosu
periores temporales.

Mordida cruzada anterior de 3 o Tratar con

4 incisivos superiores. cuidado pue

Causa: comunmente, genética. de ser una
clase III.

Clase I, Mordida cruzada posterior unila-

Tipo 4 teral. Tratar pre-
Causa: Caninos temporales em in cozmente.
terdigitacifn incorrecta.

Mordida cruzada posterior, bila-

teral. Derivar
Causa: Genética o quizi rinitis
alérgica o hibito de succibn yu-

gal.

Clase I, Pérdida de espacio posterior por

Tipo 5 migracidn mesial del primer mo-- Tratar
lar permanente; pérdida de espa-
cio de 2-3 mm. en un cuadrante.

Causa: Extraccibén prematura o
destruccién por caries de los mo
lares temporales. Derivar

Pérdida de espacio posterior por

migracién mesial del primer molar

permanente; pérdida de espacio su

perior a 3 mm. en un cuadrante.
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SUGERIDO:
DERIVAR ©

CLASIFICACION E TIOLOGTIA TRATAR

Causa: Pérdida prematura de los
molares temporales; erupcién ec-
t6pica de los primeros molares -
permanentes, destruccién por ca-
ries de los molares temporales.

i)

Clase I, Tipo 0: Oclusién Perfecta,

Este tipo de oclusifn corresponde al nifio en quien to-
dos los dientes se interdigitan normalmente, en una --
buena relacién y las lineas medias dentarias superior

e inferior coinciden entre si y con 1a linea facial me
dia. Este es el caso en que ao hay discrepancia oclu-
sal distinguible en las arcadas dentarias a esta edad.
Se propone que esta arcada dentaria normal sea denomi-
nada Clase I, tipo 0 (por cero defectos).

En todas las otras maloclusiones consideradas agui hu-
bo una entidad diagn6stica especifica que hacia anor--
mal 1a arcada dentaria. Pudo ser una pauta genética -
de crecimiento dentoalveolar aberrante, un desplaza---
miento mesial del primer molar permanente, una protu--
si6én de los dientes anterosuperiores, una relacifn de
mordida cruzada o un apifiamiento del sector anterior.
Por 1o tanto, para permitir la designacifn apropiada -
de todos los tipos de maloclusién, se propone que cla-
se I tipo O sea usado para las maloclusiones de la cla
se 1 que no incluyen discrepancias oclusales visibles
o posiciones anormales de los dientes.
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1.F) DIRECCION DE ERUPCION DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES

En el transcurso de la denticién primaria, el arco dentario
casi no sufre variaciones en su crecimiento. Sin embargo, a
los 4 afios se origina un cambio intrafseo a causa de la erup
cién del primer molar de la segunda denticién. Esto ocurre
en ambas arcadas con ciertas variaciones en lo que respecta
al periodo de erupcion.

La zona distal del segundo molar temporal es tomado como sos
tén para la erupcidén del primer molar permanente., La direc-
cibén de erupcidn parte de mesial a distal y el molar inferior
de distal a mesial. Ambos ejercen presidn distal a los mola-
res temporales, por lo tanto; debemos tener mucho cuidado en
la conservacidn de los segundos molares temporales, ya que
estos nos dardn la pauta para la oclusidn de los primeros mo
lares permanentes y éstos a su vez, enmarcarin el futuro de
1a oclusidén permanente. Asi pues, también, debemos darle ca
pital importancia a la ausencia de los segundos molares tem-
porales, colocando un mantenedor de espacio, que nos permita.
que esa presidn distal que ejercen los primeros molares perma
nentes no sea detenida y cierre el espacio de el segundo mo--
lar temporal y que prGximamente ocupari el segundo premolar -
permanente.

1.G) ERUPCION ECTOPICA.

La erupcifn ectfpica se define como la alteracibén en la direc
cibn eruptiva de un diente permanente, que ademis de estar -

fuera de su posicién, causa la resorcién de la rafiz o rafces

de los dientes adyacentes, de una manera anormal. Sin embar

go, el hecho de que no reabsorba la rafz de otro diente, como
en el caso de los terceros molares, que erupcionan en direc--
cibn de la rama ascendente de la mandibula, no nos impide cla
sificarlos como ectdpicos,

1.- Etiologfa de la Erupcibn Ectipica.
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La erupcidn ectSpica generalmente es una manifestacién secun
daria de un trastorno primaric, siendo un mecanismo de adap-
taci6én del diente en su proceso eruptivo,

Las alteraciones producidas por los trastornos primarios, su
relacién con la erupcién ectépica y los factores que las oca
sionan serin enumeradas a continuacidn,

2.- Alteraciones que producen falta de espacio.

La falta de espacio para la erupcién de los dientes permanen
tes, puede manifestarse con la erupcibn ectépica, puesto que
el diente, tratando de no quedar retenido, se abre camino --
reabasorbiendo algiin diente vecino o siguiendo la via de me-
nor resistencia,

Los factores que pueden provocar falta de espacio son:

a) Retraso en la erupcifn de los dientes permanentes con
pérdida prematura de los dientes primarios.

b) Presencia de un diente de mayor tamafio que el de su es-
pacio de erupcidn,

c) Subdesarrollo de los maxilares. Diversas enfermedades
sistemicas como: hipogonadisme, hipotiroidismo y raqui
tismo entre otras, pueden producir maxilares deformes y
de menor tamafio, lo cual trae como consecuencia proble-
mas de falta de espacio para la erupcibn.

d) Discrepancia entre el tamafio del maxilar y el tamafio de
los dientes,

e) Retraso en el desarrollo de la tuberosidad, La tubero
sidad es el espacio correspondiente para la erupcibn de
los molares, y si &sta se retrasa en su formacién, los
molares no podrin erupcionar normalmente, teniendo que
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buscar otra via.

ta
-

Evolucién filogenética. En el transcurso de los afios,
el organismo va sufriendo mutaciones debido a los fac
tores ambientales, estas mutaciones son transmitidas
de generacién en generacibén. Los principales respon-
sables, puesto que las dietas cada vez son mis blan-
das, lo cual produce un estimulo masticatorio defi~-
ciente para el correcto desarrollo de los maxilares.

g) Factores iatrogénicos.
3.- Alteraciones que actGan como barreras fisicas.

En estos casos, el dicinte permanente es desviado de
su direccidn eruptiva normal por un obstdculo mecénj
co, pudiendo adoptar un patrSn cct8pico de erupcibn,

Como ejemplos mencionaré los siguientes:

a) Obstidculos propiamente dichos:
- quistes
- restos radiculares
- dientes supernumerarios
- concentracifn de hueso esclerftico
- retencién prolongada de dientes primarios

b) La forma anatfmica de algunos dientes, puede ac-
tuar como obstdculo y ocasionar una desviacién e
ruptiva, como en el caso de los molares con for-
ma de campana, posee un contorno bulboso en el -
tercio cervical que ocasiona que el molar erup--
cionante quede atorado contra €1 y prosiga a ---
reabsorberlo,

- ¢) Factores iatrogénicos,
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A Accibn Muscular Anormal

La accién muscular anormal, es capaz de obligar a los dien-
tes a cambiar su camino de erupcidn correcto en otra direc-

cién, manifestédndose como erupcidn ectSpica.
5.- Alteraciones en la posicién del germen dentario.

Si el gérmen dentario antes dc comenzar sus movimientos erup
tivos se encuentra en una direccién anormal, es de esperar-

se¢ que erupcione con una angulacién distinta a la que le co

rresponde pudiendo encontrarse con otros dientes en su tra-

yecto y reabsorberlos, manifestdndose de esta manera como -

un caso de erupcién ectdpica. Este tipo de trastornos de -

la malposicidn del germen son generalmente de origen genéti

co, pero puede deberse también a un traumatismo o proceso -

patoldgico que desvia el germen de su posicidn correcta.

La erupcidn ectdpica puede manifestarse por la presencia‘de
un sélo factor o por la combinacién de varios, y su severi-
dad seri directamente proporcional a la intensidad de las -
alteraciones o factores primarios que la originen.

6,- Dientes que con mayor frecuencia erupcionan ectépica
mente.

Todos los dientes pueden padecer erupcidn ectépica pero exis
te mayor predisposici6n en algunos de c¢llos para presentarla.
Los dientes que con mayor frecuencia se reportan son: PRIME
ROS MOLARES SUPERIORES, TERCEROS MOLARES INFERIORES, CANINOS
SUPERIORES E INCISIVOS LATERALES INFERIORES.

7.- Alteraciones secundarias.
La erupci6bn ectépica, ademds de ser una manifestacibn secun
daria de un trastorno primario, ocasiona por si misma alte-

raciones diversas, ya sea de una manera directa o indirecta,

De manera directa puede ocasionar una o varias de las siguien

tes alteraciones:
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a) Resorcién radicular patolégica de otro diente.

b) Perforacitn de una cavidad anexa a la boca.

c) Distencién de tejido &seo.

d} Comprensidn nerviosa. Dependiendo del sitio que si-

gan los dientes ect6picos, pueden encontrarsec con ra
mas de algln nervio, como el dentario inferior, y al
comprimirlo, presentan dolores neurflgicos.

Indirectamente la erupcidén ectfpica puede ocasionar:

a) Pérdida de dientes
b) Disminucién de espacio en la arcada.
c) Desarrollo de maloclusiones. Al ser movido un dien-

te para ocupar un lugar que no le corresponde, se de
sequilibra la correcta relacibn clispide-fosa ocasio-
nindose una maloclusién, como ejemplo podemos citar
la clase II de Angle, ocasionada por la mesializacién
de los primeros molares superiores en erupcibn ectdpi
ca después de producir la pérdida prematura de los se
gundos molares primarios.

d) Formacifn de quistes. Si el diente en erupcibn ecté
pica al reabsorber la rafz de otro diente la divide
en dos porciones, debemos eliminar la porcifn radicu
lar para preveer la formacién de un quiste residual.

8.~ Diagnéstico

La erupcién ectfpica puede prevenirse mediante un buen diag
néstico, pues como ya se dijo, &sta es s6lo una manifesta--

cién de un trastorno previo, el cual detectado tempranamen-

te, puede ser corregido sin que traiga consecuencias indesea
bles.

A continuacifn mencionaré el método que puede resultar efi-
caz para elaborar un buen diagnbstico.
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Historia Clinica

a) Médica
b) Dental

Exdmen Clinico

a) Salud General

b) Caracteristicas faciales
- Morfoldgicas
- Fisiol6gicas

c) Examen bucal
- Examen bucal con boca cerrada
- Examen bucal con boca abierta
- Examen de tejidos blandos y organos anexos a
la cavidad bucal
- Apreciacién fisiolbgica

Mé&todos Auxiliares

a) Modelos de estudio

b) Fotografias

c) Estudios radiogrificos
- Radiografias periapicales
- Radiografias oclusales
- Radiografias extraorales

Diagnéstico Diferencial. La erupcién ect6pica puede

s I . s . .
confundirse con la impactacifn o retencién dentaria
0 con los dientes supernumerarios.

Impactacidén o retencién dentaria. La erupcifn ects-
pica.y la impactacibn o retencién dentaria guardan -
una relacifn estrecha entre s{; la diferencia es que
los dientes retenidos o impactades no contaron con -
la suficiente fuerza de erupcifn para esquivar o ~--
reabsorber a los. dientes que se les presentan como -
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obstédculo, permaneciendo de esta manera inmoviliza--
dos para siempre y rodeados de tejido 6seo.

Dientes supernumerarios. Son Srganos dentarios for-

mados fuera del nlmero normal que pueden guardar gran
similitud con los demds dientes, y debido a que care

cen de espacioc para su erupcién, pueden presentar un

cuadro patol8gico similar al de la erupcibn ectdpica.
Pero por ser dientes que normalmente no deberian exis
tir, se les considera como una anormalidad por separa
do, y no dentro de la erupcidén ectépica.

Evaluacibén del diagndstico. Habiendo realizado ya -

nuestro diagndstico preliminar y el diagn6stico dife
rencial, y concluimos con que nos encontramos ante un
caso de erupcién ectépica, debemos valorarlo con la -
ayuda de los demds datos obtenidos en nuestro diagnés
tico para asi mismo seleccionar el mejor plan de tra-
tamiento.

Tratamiento.
Al ser la erupcibn ectépica:

Una manifestacifn secundaria de un trastorno primario
que ocasiona.

Un cambio en la direccién eruptiva de un diente, lle
vindolo hacia una posicifén anormal y que a la vez --
produce:

Dafios y alteraciones secundarias. Debemos pensar en
un enfoque tridimensional, para que su tratamiento -
sea integral. .

Tratamiento de los trastornos causantes de la erup--
cidn ectd8pica.
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La labor preventiva debe ser el principal objetivo de nues-
tro tratamiento,.

Como vimos anteriormente, existen diversidad de trastornos
que pueden ocasionar la erupcidn ectfpica, los cuales, co-
‘rregidos tempranamente pueden evitar que esta se presente,

Por ejemplo, los transtornos que producen falta de espacio,
pueden ser prevenidos mediante un programa de extracciones
seriadas, colocacidén de mantenedores de espacio, utiliza--
cién de recupecradores do espacio, rebaje con disco abrasi-
vo de las caras dentales cuando la falta de espacio es muy
pequeifia, etc. Los trastornos que actlan como barreras fi-
sicas pueden ser eliminados por medio de procedimientos --
quirGrgicos, o remodelados y adaptados como en el caso de
los molares en forma de campana y las restauraciones mal -
ajustadas.

La accibn muscular anormal es otro trastorno que puede ser
combatido ya sca por medio de aparatos que contraresten su
fuerza, evitando asi dafios sobre los dientes, o utilizando
métodos para controlarla y eliminar los h4bitos que la pro
duzcan.

11. Tratamiento de la erupcidn ectédpica propiamente di-
" cha.

En los casos incipientes, cuando la desviacibn eruptiva es

muy pegueila, bastard con eliminar el trastorno o alteracién
que la produce para que el diente continfie su erupcién de -
mansra normal,

El tratamiento para los casos mis severos consistird, ade--
mis de eliminar la alteracidn primaria, en la utilizacién -
de diversos aparatos para redirigir la erupcién dental, y -
colocar a los dientes en su sitio correspondiente. Los apa
ratos y métodos a emplear, varfan en su complejidad depen--
diendo del grado de desarrollo y severidad que presente la
erupcién ectépica.
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Desgraciadamente, nos enfrentaremos a algunos cases en que
el tratamiento mds adecuado serd la remocifn del dlente ec
tépico, debido a la incapacidad de reponerlo en su lugar -
correcto, y/o a los riesgos de dafar estructuras vecinas -
al intentarlo.

12. Tratamiento de los dafiocs y alteraciones secundarias
a la erupcibn ectépica.

Para que nuestro tratamiento sea integral, no basta tan sé-
lo con corregir la erupcién ectdpica; también es necesario
reparar los dafios ocasionados por su causa.

El mis frecuente es la resorcifn radicular que produce en -
otros dientes. Cuando esta es superficial y no causa alte-
raciones sobre la funcifn y vitalidad del diente, y tampoco
origina sintomatologia, la podemos pasar por alto sin nece-
sidad de efectuar tratamiento alguno, pues bastard con evi-
tar que el diente siga reabsorbiendo su raiz.

Cuando la resorcién ha originado dafios a la pulpa dental --
con o sin presencia de sintomas, y el diente cuenta con Ja
suficiente estructura para continuar su funci6n vale la pe-
na intentar conservarlo, ya sea mediante la ayuda de algfn
procedimiento endoddntico, como pulpotomia, pulpectomfa, ra
dicectomfa, etc, También podemos ayudarnos de métodos pro-
tésicos reconstructivos para devolver su funcifn a los dien
tes afectados, en los casos en que la resorcifn ha sido cer
cana a la corona del diente, Por ejemplo, las coronas de -
acero cromo son muy Gitiles para reconstruir molares prima--
rios, que han sufrido resorcién en la porcién cervical de -
su corona,

No obstante habrd casos en que debido a la extensa destruc-
cién del diente y a su gran pérdida de soporte sea mis con-
veniente efectuar su extraccidn tomando las medidas necesa-
rias para mantener su espacio.
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El tratamiento para perforaciones en cayvidades anexas, dis-
tencién de tejido Oseo y compresifn nerviosa consistiri en
eliminar el agente casual, o sea el diénte ectdépico y en --
prevenir o combatir la infeccién.

13. Métodos empleados para el tratamiento de la erupcidn
ectbpica.

Mencionaré los procedimientos mAs utilizados para el trata-
miento de la erupcioén ectdpica, mencionaré en qué condicio-
nes y para qué dientes resultan de mayor utilidad, aclaran-
do que pueden ser utilizados en cualquier caso que se les -
considere conveniente de acuerdo al criterio de cada quien.

13.1 Extracciones seriadas.

Es el procedimiento que sigue una secuencia predeter
minada de extracciones dentales, comenzando con dien
tes primarios para terminar con algunos dientes per-
manentes: con el objeto de evitar apifiamiento denta
rio, erupcién ectdpica, retenciones dentales, etc,

~ Se utiliza como medida preventiva, método de trata--
miento, y en la correccidén de algunos trastornos tau
sados por ella.

Los aparatos que describiré a continuacién son espe-
cialmente (tiles para el tratamiento de los molares
ectbépicos, gracias a su accifn distalizante que repo
siciona a dichos dientes,

13,2. Alambre para separar,
Utilizado para caso incipientes,
Se pasa una porci8n de alambre de latdén 0.020 o 0.030
por debajo del drea de contacto del moliar ectdpico -

con el molar adyacente, quedando asf un extremo en -
palatino y otro er bucal; a continuacidn doblamos el
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extremo palatino hacia bucal y trenzamos ambos hasta
sentirlos tensos. Posteriormente apretaremos sema--
nalmente el alambre, asi pues, se ejerceri una accifn
de cufia la cual moverd gradualimente el molar ectépico
hacia distal. Tan pronto como la cresta marginal del
molar adyacente y cuando el didmetro mayor de la co-
rona haya erupcionado suficiente para no regresar a
su posicién anterior, el alambre podri ser retirado.
El tiempo aprox@mado de duracidn del tratamiento es
de cinco semanas.

Planos Inclinados.

Para casos de erupcifn ectlpica mis severos,

Después de haber distalizado al molar ectépico, eli-
minando el con el molar adyacente, podemos adaptar y
cementar a éste, una corona de acero, banda de orto-
doncia o anillo de cobre, con el objeto de recons---
truirlo, protegerlo y que actde a la vez de plano in
clinado para ayudar al diente a terminar su erupcién
sin quedar atrapado.

Arco Lingual (F-R) con resorte ditalizador

Se trata de un arco lingual fijo-removible sostenido
por bandas colocadas en dientes de ambos lados de la
arcada, El arco lleva soldado un resorte anterior al
molar ectfpico, que consta de un loop o asa con la -
cual es activado, el resorte debe tener su brazo ac-
tivo bien adaptade a la cara mesial del molar ectdpi
co, para controlar la direccién de su fuerza, Cuan-
do el molar todavia no ha alcanzado su erupcifn intra
bucal, podemos afilar el brazo activo y meterlo por
el margen gingival, para que haga contacto con su ca
ra mesial, El tiempo promedio Jde tratamiento es de
tres meses, ajustando el resorte cada diez dfas,

Aparato de Humprey
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Consiste en una banda para melar que lleva soldado -
un alambre algiloy en su cara vestibular en forma de
"S'' hacia distal.

Dicho aparato es cementado en el diente mesial al mo
lar ectbpico y el extremo del resorte en forma de -
"S" es introducido en la fdsa central de la cara ocly
sal del molar ectdpico, la cual puede ser profundiza
da con la ayuda de una fresa pequefia de bola, para -
alojar mejor la punta del resorte. Posteriormente,
procedemos a activar el resorte de manera gradual pa
ra distalizar ¢l molar ectépico y permitir que erup-
cione normalmente.

Los dos siguientes aparatos son mis indicados cuando,
el molar ectdpico ocasiona la pérdida del molar pri-
mario adyacente. '

13.7 Plaga iawley con resorte helicoidal.

Se utiliza tanto para casos superiores como inferio-
Tes. El resorte helicoidal puede ser simple o doble,
el simple tiene forma de '"V' y el doble de "N". E1l
material indicado para fabricar el resorte es: alam
bre algiloy amarillo 0.7 o alambre australiano 0.5.

Se recomienda ajustar gradualmente el resorte, con -
intervalos de 2 semanas hasta obtener la distaliza--
cién suficiente del molar ectépico, lo cual se llega
a lograr entre 3 y 6 meses. Después de terminado el
tratamiento, se elimina el resorte, colocando acrfili
co en su lugar para que la placa Hawley act@e como -
mantenedor de espacio y medio de fijacién evitando -
residivas,

13.8 Cirugia Qrtod6ntica.

Consiste en la correccifn de la direccifén eruptiva -
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del diente ectfpico por medios quirdGrgico-ortod6nti-
cos, Es utilizado para el tratamiento de los caninos
superiores, ya sea que se encuentren retenidos o en
erupcifn ectdpica,

Indicaciones; Es el tratamiento de eleccién cuando
el impedimento para la erupcién normal puede ser co-
rregido quirfirgicamente y el diente ectfpico necesi-
te de una guia ortoddntica para finalizar su erupcién
a su sitio correspondiente.

Contraindicaciones: Diente ect6pico situado a gran
distancia de su posicién normal.

- Imbricacién radicular del diente ectdpico con --
los dientes vecinos, debido al peligro de dafiar-
los al efectuar el tratamiento.

- Cuando la salud general del paciente se encuentre
alterada y sea riesgoso realizar esta técnica.

El tratamiento consta de tres tiempos:

1) Consiste en crear el espacio para la erupcibén del
diente ect6pico por medios ortodénticos, que 1lla-
maremos elementos primarios.

2) Corresponde a la realizacifn del acceso quirdrgi
co del diente ect8pico y a la colocacifn en éste
de los aditamentos o elementos secundarios para
su traccidn,

3) Consiste en efectuar la traccifn del diente hacia
el espacio previamente creado, y en su reposicifn

por medio de un tratamiento ortodéntico completo.

Los elementos primarios varfan segln la necesidad de

\
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cada paciente,
Los elementos secundarios mas usados son:

Ligadura con glambre.- Se rodea el cuello del diente
con alambre inoxidable destemplado 0.010 o'0.012.

Perno.~- Se introduce en la corona del diente, ama--
rrando posteriormente un alambre a €1 para traccionar
el diente. ’

Bracket cementado.- Se debe efectuar el cementado con
extremas precauciones, ya que el bracket puede despe

garse antes de finalizar la traccifn del diente a su

lugar deseado.

Procedimiento quirfirgico.- Consiste en la exposicién
quirdrgica de la corona y cuello del diente, para la
colocacién de los elementos secundarios, y en el la-
brado de un tfinel 8seo hacia el lugar a donde movere
mos el diente, dentro de este tdnel, es conveniente
colocar un apfsito quirGrgico durante siete dias pa-
ra evitar que se cierre.

La duracifn del tratamiento varfa segln la severidad
del caso,

Correccidn de hibitos musculares.

La hiperactividad del mfsculo mentoniano en el momen
to de la deglucifn, cuando ésta es anormal, es la --
causante de la erupcifn ectfpica de los incisivos la
terales inferiores,

Objetivos del tratamiento;
1) Restablecer el perfmetro correcto de la arcada,

el cual djisminuye con la distalizacidn de los ca
ninos.
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2) Reposicién de la linea dentaria media inferior,

3) Correccién de la deglucidn, con el objeto de -
evitar residivas.

Los aparatos que se utilizan para la correccién de
los hibitos musculares son:

13.10 Arco lingual inferior (F-R) con resorte simple.

Es un arco de alambre elgiloy amarillo o azul de 0.9
mm. soportado por bandas, coleocadas en los primeros
molares permanentes, que se adaptan fielmente a las
caras linguales de los dientes anteriores, y consta
de un resorte simple hecho de alambre elgiloy amari-
1llo de 0.7 mm., que tiene la misma configuracifn del
arco lingual, y que va desde el punte de contacto de
molares primarios de un lado de la arcada hasta la -
cara distal del incisivo lateral del lado opuesto. -
dicho resorte debe hacer presi6én contra las caras 1lin
guales de los cuatro incisivos, cada dos semanas debe
activarse con incremento de un mm. en cada visita has
ta recuperar el perimetro de la arcada, 1o cual buede
tardar de 4 a 6 meses.

Para reposicionar la linea media nos podemos ayudar -
de un resorte recolector en forma de espolén, el cual
va soldado perpendicular al nuevo arco, y en contacto
con la cara distal del incisivo lateral del lado hacia
el cual se corrid la linea media, su activacién debe
ser gradual con incrementos muy pequefios. El tratamien
to tarda aroximadamente un mes y no debemos retirar el
resorte recolector antes de la erupcidén de los caninos
permanentes pues nos sirve de tope para evitar residi-

vas.
13. 11 Pantalla bucal

La debemos utilizar como complemento de n estro trata
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miente, su uso obliga a los misculos labiales a ce-

rrarse sobre ella de un modo distinto, e¢liminando -

el hdbito y protegiéndo simultdneamente a los inci-

sivos inferiores de las fuerzas musculares, permi--

tiendo que la lengua y el resorte del arco lingual -
los empujen hacia vestibular mis facilmente. Se re-
comienda usar la pantalla sélo de noche por un tiem-
po de 3 a 6 meses.

Ademis de la pantalla debemos ensefiar al paciente -
los cuatro pasos de la deglucidn normal para que los

realice constantemente durante el dia:

- Poner la punta de la lengua sobre la papila pa-
latina.

Hacer oclusifn con los molares.

Juntar suavemente los labios.

1

Tragar.,
Remocidn quirdrgica de dientes ectépicos.

Este procedimiento debe ser usado como 7lltimo recur-
so en el tratamiento de la erupcidn ectfpica cuando
el diente afectado no puede ser corregido por ningtn
otro método, debido a su posicidn ectfpica extrema, o
al riesgo elevado de dafiar otro diente o estructura -
vecina al intentarlo.

Los dientes ect8picos que con mayor frecuencia necesi
tan de extracci8n quir@irgica, son: Terceros molares
inferiores y Caninos superiores,

Conclusiones

La erupcibn ectBpica es una manifestacidn secundaria
de un trastorno primario,
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La erupcién ectépica es conocida come la erupci6n de
un diente permanente en una direccidn anormal y que
a la vez causa resorcién radicular patoldégica de un
diente vecino.

Las alteraciones primarias que originan la erupcién
ectdpica son: alteraciones que producen falta de es
pacio, alteraciones que actfian como barreras fisicas,
accién muscular anormal, y alteraciones en la posi--
cién del germen dentario,

Todos los dientes pueden padecer erupcifén ectdpica.

Los primeros molares superiores, terceros molares in
feriores, caninos superiores e incisivos laterales -
inferiores, estin mis predispuestos a padecer erup--
cién ectb6pica debido a los factores intrinsecos a su
desarrollo como son: la influencia ambiental, la evo
lucidn filogenética, malos hibitos, posicidén del gér-
men dentario, y trayectoria de erupcién,

La erupcidn ectfpica puede causar alteraciones secun-
darias de una manera directa o indirecta,

Las alteraciones secundarias DIRECTAS son; 1la resor-
cifbn radicular anormal y dafios a estructuras vecinas,

Indirectamente provoca desarrollo de maloclusiones, de
quistes y de procesos infecciosos.

La erupcibn ectdpica rara vez presenta sintomatologia.

Un buen diagnéstico se basa en los datos obtenidos por
una historia clinica, exfmen clinico y métodos auxilia
res de diagndstico.

No debe confudirse a la erupcifn ectfpica con la impac
tacifn o retencidn dentaria ni con los dientes supernu
merarios, para lo cual nos ayudamos de un buen diagnss
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tico diferencial.

14.12 El tratamiento debe ser integral, enfocado a los -
trastornos que ocasionan a la erupcidén ectépica, a
la correccién de la direccifn eruptiva del diente y
a la reparacifn de las alteraciones secundarias oca
sionadas.

14.13 La remocibén quirfirgica del diente afectado debe ser
escogida como filtimo recurso para el tratamiento --
cuando es debido a la posicidn ectdpica extrema o a
la relacibn con los demds y estructuras vecinas, el
tratar de reposicionar al diente ectfpico sea suma-
mente diffcil y se corra el riesgo de dafiar a otros
tejidos.

I. H, CONDICION DE LA OCLUSION ANTERIOR

La condicién normal de oclusién anterior es la relacifn de -
las piezas anteriores superiores permanentes, cubriendo a las
piezas inferiores, 1/3 o 1/4 de borde incisal. La condicién
anormal, es observada a partir de la denticién temporal o du--
rante la misma. Las varijedades de esta oclusién anormal son:

a) Mordida abierta

b) Sobremordida

c) Mordida borde a borde

d) Mordida cruzada anterior.

La sobremordida comunmente podemos observarla durante la den-
ticién temporal y conforme sucede el cambio a la denticibn --
mixta, la sobremordida pasa a una condicién normal, Esto se
debe 3 1a gran angulacifn que existe entre piezas temporales
superiores e inferiores y que al cambio de denticién permanen
te anterior, la angulacidn se reduce ajustdndose hasta cierto
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punto en una condicidn normal.

Sin embargo, todo esto depende también, de las lesiones cario-
sas en la denticidn temporal, ya que la presencia de las mis--
mas influye en la sobremordida continua anormal,

La mordida de borde a borde se considera como una parte en el
crecimiento de la denticidn primaria, apareciendo la oclusibn
baja & causa de la abrasidn que aparece ocasionalmente en las
piezas anteriores de ambas arcadas.

La mordida cruzada anterior, también es observada ocasional--
mente en la denticidén primaria. Sin embargo, €sta mordida --
afin en la denticifén permanente no podemos asegurar que persis
tird.

Esto puede ser explicado ya que se dice que esto dependeri de
la inclinacidén de las piezas anteriores, ademis de que mis --
tarde las piezas anteriores permanentes inferiores se condi--
cionan en erupclonar por la parte lingual de las piezas ante-
riores temporales,

La erupci®n de los incisivos inferiores por la parte lingual,
sin haber exfoliado los incisivos temporales es frecuente, Se
deben extriaer los temporales para asi permitir la erupcifn de
los incisivos permanentes a una posici6n normal, Es decir, -
después de haber extraido los temporales comunmente la accibn
de la lengua mueve al incisivo permanente a la posicién labio
lingual normal. '

Como existe gran diferencia entre el tamafio de los dientes --
primarios ¥ los de la segunda denticién, el arco dentario par
ra poder alojarlos crece considerablemente. Dicho crecimien-
to ocurre, durante el tiempo de erupcibn del incisivo lateral
en la mandfbula y el incisivo central del maxilar superior, -
El crecimiento se efectla de canino a canino en 'ireccidn la-
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teral y hacia adelante.
I.1 Etapa del patito feo

Si observamos de frente la direccidén de erupcién de los inci
sivos permanentcs en nifios de 6 a 12 afios, veremos que lo ha
cen diagonalmente, por lo qu¢ aparece un espacio en l1la zona
de la linea media, denominado diastema. Esta etapa es deno-
minada del "patito feo'" debido a la no muy buena apariencia
gue presenta, Al erupcionar los laterales, comienza la -
erupcidén de los caninos y de acuerdo a la fuerza de erupcién
presionard el fdpice del lateral hacia la linea media provo--
cando una mayor inclinacién de los laterales. Sin embargo, -
el diastema central y el desplazamiento lateral se corrigen
comunmente con la erupcidn de los caninos permanentes.

J. ESPACIOS DE RECUPERACION

Siguiendo con el mecanismo de cambio de denticidén, ahora ob-
servemos el camﬁ}o del canino y los premolares.

OO

a {

OCLZX2D

Si medimos el espacio veremos que el de los temporales antes
del cambio de denticién, es mis amplio. Esta diferencia se
denomina espacio de recuperacifn. La relacifn de la piezas
anteriores temporales con las permanentes es todo lo contra-
rio. O sea, en €ste caso se posee un espacio para el cambio
de denticiébn.
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I1. ANOMALIAS DENTARIAS

Pueden hacerse ciertas observaciones bisicas de la dentadu-
ra en general antes de formular diagnésticos scbre las pie-
zas individualmente.

Es de gran valor la clasificaci6n de las anomalias y el co-
nocimiento coadyuvante, para efectuar un buen diagnfstico.
Por lo tanto, clasificaremos las anomalias de la denticién.

1) ANOMALIAS DE NUMERO

2) ANCMALIAS DE FORMA

3) ANOMALIAS DE ESTRUCTURA Y TEXTURA

4) ANOMALIAS DE COLOR

5) ANOMALIAS DE ERUPCION, EXFOLIACION Y POSICION
IT.1 Anomalias de Nlmero.

Las variaciones en el ndmero de dientes, resultan de auménto
o disminuci6n respecto de lz cantidad considerada normal. -
Estas variaciones resultan raras en la denticidn primaria y
mds frecuentes en la denticidn permanente.

Como, causas de disminucién podemos considerar las siguientes:

a) Destruccifn del diente por trauma
b) Distrofia
c) Trastornos en el desarrollo y en la alimentacién de

todo el organismo,

d) Trastornos particulares del desarrollo dentario,
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e) Factores hereditarios.

Es raro encontrar 1la ausencia completa de piezas (anodoncia
parcial o la oligadoncia es un factor diagnfstico. La ausen
cia de piezas finicas es mucho mis importante en la segunda -
denticién que en la primera. A excepcién de los terceros mo
lares, el segundo premolar mandibular y los incisivos latera
les superiores, que son las piezas que faltan eventualmente.
Esta afeccidn, que a menudo es congénita, es mis frecuente--
mente hereditaria. Dientes de mds (supernumerarios) se obser
van a menudo en la linea media del maxilar superior (Mesiode-
nas), pero pueden aparecer en cualquier zona y en el arco supe
rior o en el inferior. La presencia de un mesiodens- puede --
ser detectada por un diastema extremadamente ancho entre los
incisivos centrales superiores de la segunda denticidn.

Una importante observacifn para el diagnéstico es que en la -
disostosis cleidocraneal, sindrome hereditario, familiar y do
minante en el que se afiade la ausencia de claviculas, se pre-
sentan comunmente dientes supernumerarios.

Los dientes cuya ausencia es producida por factores congénitos’
o de desarrollo suele representar un problema muy fuerte para
el Cirujano Dentista, ya que el reconocimiento precoz depende
de un cuidadoso exdmen clinico y adecuado estudic radiogréifico.
Asi como los dientes supernumerarios, las agenesias represen--
tan una falla o aberracifn en los estados de comienzo o de pro
liferacidén del ciclo vital del diente, Actualmente, hay evi--
dencias de que la causa principal es el factor hereditario y -
hay informe bien documentados de los antecedentes a través de
algunas generaciones. Raras veces las enfermedades 6seas, tu-
mores o radiaciones pueden dar como resultado una deficiencia
en la formacibtn de los dientes.

Se habfa considerado que la ausencia del diente de la primera
denticién significaba con toda seguridad 1la ausencia del dien-
te de la segunda denticifn. Sin embargo, esto ha sido compro-
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bado que no necesariamente ocurre en todos los casos.

En el sindrome de Down (mongolismo) existe un porcentaje muy
elevado (43%), en la que los nifios son afectados comunmente
por la ausencia del incisive lateral superior.

El tratamiento de los casos con agenesia (dientes ausentes)
sGlo puede ser decidido individualmente. En algunos casos

no se.aconseja el tratamiento, mientras que en otros se re-
quieren procedimientos ortodénticos y protésicos,

Como mencioné anteriormente dentro de las anomalias de nlme
ro encontramos:

a) Dientes ausentes (Anodoncia parcial o completa)

En aproximadamente el 3% de las personas la denticién no se

completa porque faltan totalmente uno o mis dientes., Esta -

es una condicidén que puede aparecer en generaciones sucesi--

vas de la misma familia, y afecta con mfs frecuencia la den-

ticién permanente. Cuando un diente falta congénitamente, -

el espacio que deberia ocupaf dentro del arco puede cerrarse.
La magnitud del cierre depende del soporte de la lengua y los
carrillos al arco dentario y de si hay apifiamiento en otras -
partes.

Los dientes que con mis frecuencia faltan congénitamente son
los terceros molares, los incisivos laterales superiores y -
los segundos premolares inferiores. La condicidn es a menu-
do bilateral.

Donde falta un segundo premolar inferior, es comln encontrar
el segundo molar primario retenido m4s alld de la época en -
que debid haber exfoliado, Como la medida mesio-distal del
molar primario es mayor que la del segundo premolar, se puede
producir una imbricaci6én de los dientes permanentes inferio--
res por delante del segundo molar primario, Se puede decir,
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por supuesto, que tal anomalia se debe al diente primario re
tenido mis que al hecho de faltar ei segundo premolar infe--
rior.

A veces faltan los incisivos laterales superiores y esto pue-
de dar origen a un amplio espacio entre los incisivos centra
les y los caninos., Con mis frecuencia, sin embargo, se sepa
ran los centrales.

Si bien la ausencia de los terceros molares pueden incluirse
raramente como causa de maloclusidn, la posibilidad que esos
dientes falten debe tomarse en cuenta si se considera un tra
- tamiento con extracciones,

La ausencia de dientes en desarrollo disminuye la influencia
estimulante para el desarrollo €n los arcos y el resultado -
final puede recordar los efectos de 1a pérdida de dientes --
por extraccidn, Puede ser deseable mantener, por medios ar-
tificales, el espacio que normalmente debieron ocupar los --
dientes ausentes. Esto conservari el tamafio del arco impi--
diendo que los dientes adyacentes se vuelquen al espacio y -
facilitari la colocacién de una restauracidn.

No es infrecuente encontrar defectos de las estructuras ecto
dérmicas, como el cabello, uias de los dedos de las manos y
los pies, y de la piel, asociadas con ausencia de dientes,

b) Dientes supernumerarios.

Dientes de mis con respecto a la serie normal se han encon--
trado en aproximadamente el 1% de la poblacidn, De estos so
lamente 1 en 3 erupciona, Aunque pueden presentarse en cual
quier parte de la boca, la regif6n incisiva es su sitio habi-
tual, Los dientes extra pueden parecerse a los normales en
su forma, y entonces se denomina dientes suplementarios. Pe
ro mis frecuentemente son cénicos, o tienen muchas cispides,
y se llaman dientes supernumerarios,
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En la denticidn primaria los dientes supernumerarios son ra
TOos pero ocasionalmente, se ven incisivos laterales suple--
mentarios y erupcionan en su época normal, Los dientes su-
plementarios en la denticién permanente suelen encontrarse
en la regi6n incisiva inferior pero, también pueden apare--
cer en otras partes de la boca. Raramente dejan de erupcio
nar y causan irregularidad y apifiamiento. El sitio n&s co-
mGn para los dientes supernumerarios es cerca de la linea -
media, por palatina de los incisivos centrales, pero también
se ven frecuentemente en la regifn de hendiduras cangénitas
a través del proceso alveolar, aunque la forma cénica es la
mis comln, Se presentan otros tipos, incluyendo una forma -
tuberculada. La presencia de un diente supernumerario debe
sospecharse siempre en esta regién, y debe tenerse en mente
que su calcificacién comienza a veces hasta cerca de los --
nueve afios de edad. Puede sospecharse de dientes supernume
rarios donde hay anormalidades inexplicables de inclinacifn
axial de los dientes de la zona, separacién local, especial
mente entre los centrales superiores, o falta de erupcidn -
de los centrales superiores permanentes.

Los dientes de mis, surgen de un trastorno de desarrollo de
la banda dentaria, cuya naturaleza es comprendida muy imper
fectamente. Algunos casos son familiares y pueden tenerxr an
tecedentes genéticos. La presencia ocasional de dientes ex
tra en la misma boca en que faltan otros sugiere que no son
manifestaciones atadvicas.

La extraccidn de los dientes que estdn de mis siempre que -
se descubran en el tratamiento correcto aunque, en el caso
de incisivos suplementarios, puede ser dificil decidir qué
diente conservar. Hay que considerar el resultado estéti-
co y funcional 6ptimc que puede lograrse con la minima me-
canoterapia después de la extraccibén. Las fuerzas natura-
les juegan una parte considerable para juntar los dientes
después de extraido un supernumerario.

Ocasionalmente, se encuentran dientes individuales de un ta
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mafic anormalmente grande y que no pueden erupcionar en el -
espacio disponible dentro del arco y mantener su alineamien
to correcto. A la inversa se puedén encontrar dientes anor
malmente pequefios. No es entonces infrecuente ver incisivos
laterales superiores conoides pequefios, que no ocupan comple
tamente el espacio disponible. A veces se observa la fusién
de dientes. Esto puede afectar dos de la denticidn permanen
te, por ejemplo, un central y un lateral superiores, o un -
diente permanente con un supernumerario. Esas condiciones
pueden afectar adversamente el desarrollo de una oclusién -
normal.

I1.2. Anomalias de Forma

En las anomalfas de forma podemos encontrar también que el
mayor indice de casos se encuentran con mis frecuencia en -
los dientes de la segunda denticién que en la primera. No
es raro observar que la forma de dientes permanentes se al-
tera por la presencia de gotas adamantinas (aparicifén de es
malte en lugares no comunes). La fusifén y geminacidén influ
yen sobre el tamafio y la forma de los dientes. Por fusibn
se entiende la unificacidén de los gérmenes dentarios.

En la geminacién puede unirse un diente normal con un super
numerario. En general, es mis comtin observar este tipo de
dientes en la primera dentici6n.

El dens in dente se origina por la invaginacién del &rgano
del esmalte durante el desarrollo dentario.

La forma méds simple de esta invagiancién es el agujero cie-
go mis profundizado, se observa con mayor frecuencia en los
incisivos laterales superiores en forma unilateral o simé--
trica.

Las variaciones de la configuracidén dentaria pueden ser de
naturaleza hereditaria o el resultado de una enfermedad o -
un traumatismo. La clasificacifn de las anomalias de forma
de los dientes es de gran valor para nuestro diagnéstico.
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CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS DE FORMA:

a)  Geminacién

b) Fusién

c) Dilaceracién

d) Concresencia

e) Diente de Hutchinson (asociado a la enfermedad de la
sifilis congénita. _

d) Molar de Mulberry (Asociado a la enfermedad de la si
filis congénita.

g) Lateral conoide

h) Cingulo exagerado

i) Cispides supernumerarias

i) Incisivos en forma de clavo

k) Taurodontismo

1) Dens in dents

m) Diente de Turner

n) Macrodoncia

o) Microdoncia (Asociada al sindrome genético como cau-
sa primordial ‘

p) Aspectos hipoplisicos y malformaciones generalizadas,

resultantes de trauma, enfermedad exantemftica y sin
drome genético.

II. 3, Anomalias de Estructura y Textura de los Dientes.

~
Dentro de las anomalfas de estructura y textura de los dien
tes incluimos los sindromes hereditarios, tales como la ame
logénesis imperfecta, la dentinogénesis imperfecta, asi co-
mo los diversos factores que pueden afectar la formacifn del
esmalte y la dentina.

CLASIFICACION:

1. Sindromes hereditarios.
A. Esmalte-Amelogénesis imperfecta.
a) Hipocalcificacifn hereditaria del esmalte,
b) Hipoplasia hereditaria del esmalte.
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B. Dentina

u) Dentinogénesis imperfecca
b) Displasia de la dentina
c) Dientes en forma de capas,

2. Otras manifestaciones de las estructuras y textura
andmalas.

A. Fluorosis

B, Porfiria

c. Hipofosfatasa

D. Hipoplasia a causa de una enfermedad febril

E. Hipoplasia a causa de traumatismo

F. Hipoplasia a causa de la radiacién

G. Hipoplasia a causa de una deficiencia vitaminica

H. Hipoplasia a causa de un raquitismo por resisten
cia a la vitamina "D"

I. {lipoplasia a causa de un nacimiento prematuro o
a factores neonatales.

II1. 4. Anoﬁalias de Color

El uso difundido de las tetraciclinas en los dltimos afios,

ha afiadide una categoria mds en la coloracidn intrinseca de
los dientes, sefialando nuevamente el papel de la denticidn

como registro permanente del ciclo vital del individuo.

Las fotografias a color de las anomalias dentales puede ser
instructivo y en sf nos di el criterio para el diagnéstico.
Sin embargo, el examen clinico, su historia y las radiogra-
ffas son siempre indispensable para llegar al diagnéstico -
final. Lo primero a considerar es comprobar si el color o
la mancha es intrinseca o extrinseca. Por lo tanto debe -
realizarse una profilfixis, instrumentada y con piedra pémez
a fin de realizar la remocidn de las manchas verdes o pig--
mentacién amarilla, causadas por vitaminas u otras pigmenta
ciones locales.
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Si el color es intrinseco, seri necesario tomar en conside-
racién su distribucién y la historia clinica del paciente,

su lugar de procedencia, las enfermedades de la infancia y

sus antecedentes hereditarios.

A continuacidn se realizari una clasificacién de las anoma-
lias de color que podemos encontrar y su posible etiologia,
tomando en cuenta que pueden actuar uno o mids factores para
que la anomalia se presente, pudiendo actuar, como anterior
mente dije, factore instrinsecos o extrinsecos.

CLASIFICACI ON: ETIOLOGTIA

1. DIENTE AMARILLO: Coloracién por tetraciclina, pig-
mentacién debida a un nacimiento prematuro, amelogé-
nesis imperfecta.

2. DIENTE MARRON: Coloracién por tetraciclina, amelogé
nesis imperfecta, pigmentaci6én ocasionada por un na-
cimiento prematuro, dentinogénesis imperfecta, fibro
sis quistica, porfiria.

3. DIENTES AZULES O AZULES VERDOSOS: Eritroblastosis -
total.
4. DIENTES DE COLOR BLANCO 0 AMARILLENTOS OPACOS: Ame-

log&nesis imperfecta.

s. DIENTES CON ARCOS ESPECIFICOS BLANCOS: Fluorosis, -
dientes con manchas nevadas, opacidades idiopédticas,

6. DIENTES DE COLOR ROJO AMARRONADQ: Porfiria.

7. DIENTES DE COLOR MARRON GRISASEO: Dentinogénesis -
imperfecta.

8. COLORACIONES VARIADAS debidas a factores extrinsecos

de los alimentos, medicamentos u otros agentes.
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I1. 5. Anomalias de erupcién, exfoliacidn y posicidn

En la mayoria de los nifios, la erupci6én de los dientes tempo
rales estd precedida por una salivacidén incrementada y el ni
fio tiende a llevarse los dedos a la boca.

AGn en la actualidad, una gran cantidad de enfermedades se -
atribuyen incorrectamente a la erupcién. Puesto que la erup
cifn es un proceso fisiolégico, la asociacibn fiebre y alte
raciones generales no estd justificada. Una fiebre, diarrea,
infecciones respiratorias y hasta convulsiones durante este
periodo dental han de ser consideradas coincidencias antes
que relacionarlas con el proceso de erupcifn,’

La inflamacién de los tejidos gingivales antes de la erup--
cidén completa de la corona podrian ocasionar un estado de -
molestia que cede en pocos dias.

Por otra parte, es muy variable la edad en que los dientes
erupcionan o exfolian. Muchos autores dicen que existe un
patrén familjar de la erupcién precoz o tardia.

En el caso de la pérdida prematura de los dientes temporales
a causa de caries, el efecto en la erupcién del diente suce-
ddneo, depende de la edad en que se realiz6 la extraccibn. -
Si sucede durante el periodo preescolar, la erupcién del --

diente subyacente suele retardarse. Si ocurre durante el -

periodo de la denticién mixta y existe una patologia Gsea -

extendida, se acelera la erupcidén del diente permanente.

Sin embargo, antes de la erupcidn dental y durante la lac--
tancia, se pueden presentar algunos aspectos clinicos que a
continuaci6én haré mencién:

a) Perlas de Epstein.

En recién nacidos, se observan a veces pequefios nédu
los duros blancos sobre la mucosa alveolar. Estas -
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perlas epiteliales de Epstein son malfomaciones cau
sadas por nidos decpitelio situados debajo de la mu
cosa, que forman pequefos quistes queratinosos. Las
lesiones suelen ser miltiples, pero no aumentan de
tamafto. No existe tratamiento alguno, puesto aue
desaparecen a los pocos meses.

Dientes Natales y Neonatales,

La incidencia dc dientes natales (presentes al nacer)
y neonatales (que erupcionan en los primeros 30 dias)
es considerablemente baja. Aproximadamente el 0.03%
comunmente en el 4rea incisal inferior.

La causa de la erupcién temprana de los dientes tempo
rales es a menudo obscura, aunque parece ser por un -
hecho hereditario.

Se debe tomar una radiografia para determinar el gra-
do de desarrollo radicular y de la relaci6n de los --
diente prematuramente erupcionados con los dientes
adyacentes o si son dientes supernumerarios al obser-
var radiogrificamente los gérmenes de los temporales,
en los cuales estd indicada la extraccidn.
Los dientes erupcionados prematuramente son muy mévi-
les, a causa del limitado desarrollo radicular; algu-
nos pueden estar tan mSviles como para que exista el
peligro del desplazamiento del diente y su aspiracién,
en cuyo caso esti indicada la extraccién.

.
En raras ocasiones el borde incisal del diente se en-
cuentra agregado, causando laceracién en la superficie
de la lengua o puede interferir en el amamantamiento,
por lo cual debemos realizar 1la extraccidn, '

Sin embargo lo mis recomendable, es dejar el diente en
su lugar y explicar a los padres la conveniencia de --
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mantener ese diente a causa de su importancia en el -
crecimiento y en la erupcidn sin compliceciones de -
los dientes adyacentes. En un periodo corto, el dien
tz erupcionado prematuramente se¢ estabilizard y los -
dem8s dientes del arco dental erupcionarin.

Hematoma de erupcibn.

En ocasiones, unas semanas antes de la erupcién de un
diente temporal o permanente se desarrolla una zona -
alevada de tejido, ptrpura azulada, denominada "hema-
toma eruptivo".

El quiste lleno de sangre se ve con mayor frecuencia
en la zona del segundo molar temporal o del primero
permanente o en la zona de los incisivos superiores.
Es innecesario cualquier tratamiento de un hematoma
de erupcibn; ya que en pocos dias, el diente se abre
paso a través de los tejidos cediendo el hematoma.

Por otra parte, existen diversos factores locales o -
sistemdticos que pueden influir en la erupcidn o exfo
liacién de los dientes y que a continuacidn menciona-
Temos.

Dientes anquilosados.

Se desconoce la etiologia de la anquilosis en la zona

de los molares temporales, aunque se ha observado en -
varios miembros de la misma familia, por lo que di apo
yo a la teoria de que sigue un esquema familiar.

El proceso de absorcién nc es continuo, sino que esti
interrumpido por periodos de inactividad o reposo. Un
proceso de reparacién sigue a los periodoes de absor--
cién. En el curso de esta fase de reparacién, a menu
do se produce una sélida unién entre el hueso y el dien
te. temporal. Una extensa anquilosis Ssea de los dien-
tes temporales puede impedir la exfoliacién normal -
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y también la erupcién del permanente sucesor.

Casi siempre, la anquilosis es precoz y la erupcibn de
los dientes adyacentes puede progresar como para gue -
el diente anquilosado quede muy por debajo del plano -
normal de oclusién y hasta podria estar parcialmente -
cubierto por tejido blando.

La anquilosis pdede producirse antes de la erupcidn y
formacidn completa de la raiz del diente temporal. -
Tambié&n puede producirse la anquilosis ya muy avanza-
da la absorcién de las raices temporales y aln puede

interferir en 1la erupcidén del diente permanente subya

cente.

No es dificil hacer el diagnéstico de un diente anqui-
lozado. Como no se produjo la erupcidén y el diente o
alcanz6 el plano oclusal los molares antagonistas apa-
recen fuera de oclusién. El diente anquilosado no se

mueve, ni aGn en casos de absorci6n radicular avanzada.

Al efectuar la percusién en el diente anquilosado, el
sonido' serd acolchonado, porque no esti en contacto --
con el diente el ligamento periodontal, que absorbe --
parte del golpe. Radiogridficamente, la ruptura en la
continuidad del ligamento periodontal, nos indica an--
quilosis. El tratamienteo final suele ser la extraccién
quirtrgica. No obstante, a menos que exista caries a-
vanzada o que sea evidente la pérdida de longitud del
arco, se prefiere una vigilancia atenta del diente. A
veces, un diente decididamente anquilosado puede en un
futuro sufrir una absorcién radicular y exdfoliarse nor
malmente. Cuando la cooperaci6n del paciente es buena
y las visitas perifdicas son regulares, la espera vigi
lante es lo mejor.

Mongolismo o sindrome de Down,
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El mongolismo es una de las anomalias congénitas en --
las cuales la erupcifn retardada de los dientes es un
hecho frecuente. Los primeros dientes temporales pue-
den no aparecer hasta los 2 afos y la denticifn puede
no quedar completa hasta los cuatro o cinco afios. La
erupcién sigue, con frecuencia, una secuencia normal y
algunos dientes temporales pueden quedar en la boca --
hasta los 14 o 15 afios.

Disostosis Cleidocraneal.

La disostosis cleidocraneal es un raro sindrome congé-
nito con interés odontolégico. La afeccién puede ser
espontdnea y no hereditaria. El1 diagnéstico se estable
ce al encontrarse con ausencia de claviculas. Las fon-
tanelas son amplias y las radiografias de cabeza mues-
tran las suturas abiertas, a(in avanzada la vida del niA

fio.

La denticién estd demorada en su desarrollo. No es td
ro encontrarse con la denticidén temporal completa a los
15 afios. Otra de las caracteristicas es la presencia
de dientes supernumerarios. En algunos nifios puede ha
ber s6lo algunos pocos dientes supernumerarios en la -
regidn anterior de la boca, en otros, pueden existir -
grandes cantidades de dientes extras. Aln en la elimi
nacidén de los dientes supernumerarios, la erupcién de
la denticién permanente a menudo esti demorada y es --
irregular.

Hipotiroidismo.

La suposicién de que toda erupcién demorada en el nifio
normal, sano, estd relacionada con una hipofuncién de
la tiroides puede considerarse incorrecta. Sin embar-
go, el hipotiroidismo debe ser considerado entre las -
causas posibles de erupcidén retardada.
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El hipotiroidismo manifestado al nacer y durante el pe
riodo de crecimiento mds rdpido provoca una enfermedad
conocida como '"Cretinismo". El hipotiroidismo congéni
to es el resultado de una ausencia o subdesarrollo de
la tiroides. A menudo puede ser diagnosticada a los -
cuatrce meses de edad, es el resultado de una insuficien
cia de tiroxina. La persona es pequefia, a menudo cali
ficada de enana por sus piernas y brazos extremadamen-
te cortos. Su cabeza es desproporcionadamente grande,
aunque su tronco suele desviarse poco de lo normal. La
obesidad es comGn. La denticidén estd retardada en to-
das las etapas, incluida la erupci6én de los dientes -
permanentes. Los dientes poseen un tamafic normal, pe
ro se apifian en los maxilares, que son menores de lo
normal. El tamafio anormal de la lengua y su posicién
seri a menudo causa de una mordida abierta anterior y
la separacién de los dientes anteriores.

Hipopituitarismo.

El resultado de una deficiencia en la secrecibén de hor
mona del crecimiento serd una acentuada demora del cre
cimiento de los huesos y tejidos blandos. Como la dis
funcién hipofisiaria no suele producirse antes de los
cuatro aflos, el diagn6stico no puede formularse tan --
precozmente como en el hipotiroidismo congénito.

Es caracteristico el retardo en la erupcidén dental. En
casos graves, los dientes temporales no se absorben.
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TEMA III. ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION,

Aunque la maloclusién, en sus muchas formas, es comin en una
comunidad civilizada, las causas de algunas de esas condicig
nes son, en la actualidad, entendidas sélo imperfectamente.
Hay tipos de maloclusién que tienen una causa evidente y se
pueden prevenir, o ceden rdpidamente al tratamiento en el mo
mento oportuno. Hay algunas formas de maloclusién cuya cau-

sa es mis obscura y responden menos ripidamente al tratamiento,
salvo por técnicas prolongadas y complicadas., Hay todavia o--
tras, que se consideran de origen herediterio y estéin mds alld
de la prevencién y en las que el tratamiento ortoddéncico sblo
puede ser de naturaleza paliativa y se aplica con la intencidn
de lograTt una mejoria estética o funcional en la oclusién, den
tro de los limites establecidos por la herencia. Afin en estos
casos, sin embargo, el tratamiento puede ser mis eficaz si la
intervencidén es oportuna que si se demora hasta que se ha estg
blecido 1a maloclusién total.

Por lo tanto, es responsabilidad del odont6logo de préctica ge
neral, reconocer la maloclusidén lo suficientemente temprano pa
ra efectuar el tratamiento a la edad 6ptima. Por esta razfn,
es esencial algln conocimiento de la forma en que se puede pro
ducir la maloclusién, atn cuando el origen siga siendo obscuro.
Este conocimiento serd necesario también si el profesional quie
Te evitar cualquier zccidén que pueda causar o exacerbar una mal
oclusidén durante el tratamiento odontolbégico de rutina. Por lo
tanto, se procederd a clasificar las diferentes causas de la -
maloclusidn de una manera sencilla y dgil de tal forma que po-
damos ubicarnos faAcilmente en la etiologia de las malcvlusio--

nes .

Puesto que no podemos aislar e identificar todas las causas ori
ginales pueden estudiarse mejor si las agrupamos de la siguien-
te manera:

1) Herencia
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2) Causas de desarrollo de origen desconocido.
3) Traumatismos.
4) Agentes fisicos,

$) Hibitos.
6) Enfermedad.
7) Desnutricidn.

La duracién de estas causas y la edad en la cual se observan -
son funciones de tiempo y, por lo tanto, pueden ser agrupadas
todas bajo este titulo. Los sitios primarios principalmente
afectados son: 1) Los huesos del esqueleto facial; 2) los
dientes; 3) el sistema neuromuscular, y, 4) las partes blan
das, exceptuando los misculos. Se notarid que cada una de las
regiones afectadas esti constituida por tejidos diferentes. -
Hueso, mGsculos y dientes crecen en proporciones diferentes -
y de distintas maneras. Se adaptan a los factores ambienta-
les en forma diversa. Independientemente de la causa origi--
nal de la variacién en el desarrollo, debe recordarse aue lo
mis importante es el sitio donde la causa se manifiesta. La
diferencia de la respuesta tisular, durante el desarrollo, es
un factor determinante para distinguir numerosos problemas cli
nicos aparentemente iguales. Rara vez el sitio afectado es -
Gnico; generalmente son varios y uno de éstos se considera co
mo afectado primariamente y a los otros como relacionados se-
cundariamente. El resultado es una maloclusién, una disfun--
cién o una displasia 6sea, o, lo mis probable, una combinacién
de los tres. Ahora estamos en posicibén para observar claramen
te la diferencia, desde el punto de vista de la etiologia, en
tre la maloclusién, una disfuncién y una displasia 6sea. Si -
los dientes se ven afectados resulta una maloclusifén; si se --
trata del sistema neuromuscular, el resultado es una disfuncién
muscular; si se trata de los huesos, una displasia 6sea. La -
mayor parte de los problemas clinicos son una combinacién de -
estas tres aberraciones. .
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III.A. SITIOS ETIOLOGICOS PR[MAR}OS

1. Sistema neuromuscular

2. Hueso

3. Dientes

4, Partes blandas {excluyendo misculos)

IIT.B. TIEMPO
IIT.C., CAUSAS Y ENTIDADES CLINICAS

1. Herencia
a) Sistema neuromuscular
b) Hueso
¢} Dientes
d) Partes blandas (ademis de mlsculos y nervios).

2. Desarrollo de defectos de origen desconocido.
3. Traumatismos

a) Traumatismo prenatal y lesiones en el momento
del nacimiento.

1) Hipoplasia de la mandiBula
2) Micrognasia

3) Protraccidn maxilar

4) Pardlisis muscular

5) Posicién del feto

b) Traumatismos postnatal
4. Agentes fi{sicos

a) Prenatales
b) Postnatales

1) Extraccién prematura de los dientes tempo-
rales.
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2) Naturaleza de los alimentos
3) Método de crianza

4) Método de respiracidn
Habitos

a} Chupeteo del pulgar o de otros dedos.
b} Lengua protréctil

¢} Chupeteo, y mordida del labio
d) Postura

e} Mordida de las uhas

f} Otros hidbitos

Enfermedad

a) Enfermedades generalizadas
b) Alteraciones endocrinas

c¢) Enfermedades locales

1)

2)
3)
4)
5)

Enfermedades nasofaringeas y alteraciones
en la funcién respiratoria

Infecciones de la regién del oido
Enfermedades gingivales y periodontales
Tumores

Caries

a) Pérdida prematura de dientes temporales
-~ Incisivos
- Caninos
- Primeros molares
- Segundos molares
- Dos o mis molares

b) Trastorncs en el orden de erupcidn de
los dientes permanentes.

¢) Pérdida de los dientes permanentes.

Desnutricién
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SITIQS ETIOLOGICOS PRIMARIOS
1. Sistema Neuromuscular.

Los grupos musculares que pueden ser sitios etioldgi-
cos primarios son: 1) 1los mlsculos de la masticacidn;
2) los mfisculos de la exprecién facial y 3} la lengua;
pero también estin comprometidas sus complicadas anas-
tomosis nerviosas. Esto incluye los diversos ganglios
dentro y alrededor del 4rea facial; los centros de co-
ordinacidn, integracién e inhibicién en la porcién me-
dia del cerebro y la corteza externa, y las numerosas
fibras sensoriales, que inervan dientes, mucosa bucal

y faringea, mGsculos, tendones y piel. No sélo el do
lor en la regidn dentofacial ejerce una fuerte influen
cia sobre la caracteristica de las contracciones muscu
lares, sino que también otros receptores sensoriales -
juegan un importante papel inhibitorio. Entre éstos,
hay que inclufir los nervios propioceptores de la mem-
brana periocdontal y de los mlsculos masticadores y sus
tendones.

La naturaleza y caricter de 1os numerosos patrones ney
romusculares de reflejos de contraccién, juegan un im-
portante papel, si no es dominanfe, en decidir la for-
ma definitiva y la eficacia funcional de la articula--
cibn. Por esta razfn cl sistema neuromuscular esti& --
comprometido en todas las disfunciones de la articula-
cién temporomandibular., Estd bien establecido que los
misculos intervienen en modelar los huesos y dirigir -
su crecimiento. La posicidén de los dientes es tal que
se observan colocados entre grupos de misculos que se
contraen: los de la lengua, los de los labios y los -
de los carrillos. Mientras la presién de estos dos --
grupos musculares esté equilibrada, la posicién de los
dientes permanece segura. Cuando hay un cambio en los
misculos que rodean el diente, €ste se mueve dentro del
hueso hasta equilibfafse otra vez., Cualquier cambio en
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la calidad, cantidad u orden de contracciones muscu-
lares originard sintomas clinicos. Un ejemplo comin
de esto es el hibito de lengua protrdctil que resulta

en mordia-abierta.
2. Hueso

Puesto que los huesos de la cara {principalmente los -
maxilares y la mandibula) sirven de base a los arcos -
dentales, es fdcil observar cémo las alteraciones en -
su crecimiento influirin enormemente sobre la eficacia
y la funci6n de la oclusidén. Cuando uno de estos hue-
sos es pequefio, serd insuficiente el soporte 6seo radi
cular de la arcada correspondiente. Esta perturbacién
clinica se observa frecuentemente. El verdadero prog-
natismo mandibular se debe principalmente a la hiper--
trofia de la madibula. Otros problemas ortod6ncicos -
estin relacionados con la forma o conformaci6én del hue
s0, como en el caso de maxilares estrechos con béveda
palatina alta. La relacién entre maxilares y mandibu-
la, y de ambos con el créineo, es de interés ortodénci-
co porque la posicién defectuosa de algfin hueso produ-
ce maloclusién y disfuncién. En casos poco frecuentes,
se encuentra ausente un hueso o parte de él.

3. Dientes

Los dientes pueden ser el sitio primario en la etiolo-
gia de la deformidad dentofacial, en muy variadas for-
mas, se observan frecuentemente grandes variaciones en
tamafio y forma y siempre hay que tomarles en considera
c¢ién. E1 aumento a la disminucién en el ndmero normal
de los dientes originari una maloclusién, una disfun--
cién o ambas. A menudo se olvida 1la posibilidad que la
mala posici6n de los dientes pueda dar lugar a disfun-
cién y, por lo tanto, indirectamente altera el creci--
miento de los huesos.



67.

4.  Partes-Blandas (Excluyendo mdscules).
El papel de los tejidos blandos en la etiologia de la
maloclusién, exceptuando los neuromusculares, no estéd
todavia claramente definido y no es tan importante co-
mo los sitios expuestos previamente. Los cambios en -
la membrana periodontal, mucosa, piel, tendones, liga-
mentos, tejido sinovial y aponeurosis, si tiemen accién
indudable sobre la funcidn fisioldgica del sistema mas
ticatorio, El factor que trastorne o altere en forma
apreciable el estado fisiolSgico de cualquier parte de
dicho sistema puede seflalarse como un factor eticlégico

de importancia.
III. B. TIEMPO

El factor tiempo tiene dos componentes en el desarrollo de las
maloclusiones: a) el periodo durante el cual actGa la causa,
b) la edad en que se observa. Debe recordarse que no siempre
es continua el espacio de tiempo durante el cual una causa pue
de estar actuando. En realidad, puede cesar y recurrir en for
ma intermitante. Desde el punto de vista etiolégico la divi--
sién m&s Gtil de los componentes de la edad se ocasiona en --
causas que actfian prenatalmente, y en aquellas cuyo efecto se
aprecia s6lo después del nacimiento. Asi pues, podemos decir
en breves palabras que, la causa puede ser continua o intermi-
tante, y puede mostrar sus efectos ya sea prenatal o postnatal
mente,

III. C. CAUSA Y ENTIDADES CLINICAS.

Despufs de la breve descripcidén de los sitios etioldgicos, aho
ra vamos a discutir los diversos grupos de causas y sus mani--
festaciones clinicas especificas., En ciertos casos se sabe lo
suficiente acerca del efecto de alguna causa especifica sobre
el patr6n del crecimiento de la cara, peroc la mayor parte de -
las veces se estf obligado a generalizar y a agrupar, para su
estudio, causas semejantes.
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1. Herencia

El hecho de que a menudo se encuentre un parecido fami
liar en el arreglo de los dientes y en el contorno fa-
cial, es bien conocido, porque la herencia ha sido se-
fialada desde hace tiempo como una causa importante de
la maloclusidén. Las alteraciones de origen genético
pueden hacer su aparicién prenatalmente, o manifestar
se después de varios aflos del nacimiento, como sucede
con algunos patrones de erupcién dental. Cualquier pa
trén de crecimiento facial, transmitido genéticamente,
en realidad serd afectado y alterado por causas ambien
tales prenatales y postnatales.

a) Sistema neuromuscular

1} Posicién y conformacién de la musculatura fa--
cial. En ella se muestran tanto las tendencias
familiares como las raciales.

2) Tamafio de la lengua. Hay ciertos indicios de
que la lengua, en su tamafio, puede estar bajo
el control de. los genes.

3) Estados patolégicos musculares raros. Un ejem

plo de esto lo constituye la ausencia congénita
total de un mfisculo o parte de El.

b} Hueso
1) Tamafio. Micrognacia y macrognacia,
2) Forma: a) Patrones familiares y raciales de
conformacién, semejantes; b) fisuras faciales
que alrededor de una tercera parte se conside-

ran de origen genético.

3) " Posici6én: 'a) Prognatismo mandibular; b) retru
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sién mandibular; c) Prognatismo maxilar; d)
Prognatismo bimaxilar.

4) Ntmero: a) Agnacia; b) Hemiacnacia.
c) Dientes

1} Tamafio; a) Microdonﬁia; b) Macrodoncia.

2} Forma: Tubérculo de Carabelli, incisivos en
forma de clavija, etc.

3} Posicibén: Ciertos patrones de erupcidén y cafi
da de los dientes son de origen genético., Dan
caracteristicas propias en la posicidén de los
dientes permanentes,

4) Nlmero: a) Oligodoncia; b) Anodoncia.

*d) Partes blandas (Ademis de nervios y mfisculos).

1) Fisuras faciales.
2) Macrostomia y microtomia.

2. Falta de Desarrollo de Origen Desconocido.

Se debe principalmente a anomalias que se originan en
la falta de un tejido embrionario, o que parte de 81

no se diferencia adecuadamente. La mayor parte de --
esas alteraciones hacen su aparicién prenatalmente y

constituyen grandes defectos de tipo raro o poco fre-
cuentes, Ejemplos de ellos son: ausencia de ciertos

misculos, fisuras faciales, micrognacia, oligodoncia

y anodoncia.

3. Traumatismos.

El traumatismo prenatal sobre el feto y los dafies post
.natales pueden ocasionar deformidades dentofaciales.

a) Traumatismo prenatal y lesiones durante el naci--

miento,
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1) Hipoplasia de 1la mandibula. Esto puede ser -
causado por una presifn o traumatismo intrau-
terino durante el parto.

2} Micrognacia. Esta es una inhibicidén del cre-
 cimiento de la mandfbula por la anquilosis de
la articulacién temporomandibular. La anqui-
losis puede ser un defecto de desarrollo, o -
deberse a un traumatismo durante el momento -

del nacimiento.

3} Proteccién maxilar. Durant el parto es una -
costumbre com@n del obstetra poner el dedo me
dio de su mano dentro de la boca del nifio, co
locarlo debajo del proceso alveolar maxilar y
asi sacar la cabeza., Puesto que la sutura --
premaxilomaxilar estd abierta y el esqueleto
facial es un plistico en su totalidad. El re
sultado puede ser una deformacién aparente de
la parte superior de 1la cara.

4) Parilisis muscular. Esta puede deberse a le-
sién del nerivo, aunque cuando esto sucede ge
neralmente no es permanente.

5) Posicién del feto., La rodilla o la pierna a
veces hacen presién sobre la cara en tal for-
ma que ocasionan una asimetria en el crecimien
to facial o causan un retardo del desarrollo
mandibular.

b) Traumatismo postnatal.
1) Fractura de los maxilares y dientes.
2) Hébitos. Esto puede producir un traumatismo

del grado ligero que actia durante cierto pe-
riodo,
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4. Agentes Fisicos.
a) Prenatales. Ya descritos previamente.
b) Postnatales.

1) Extraccibén prematura de dientes primarios,
Puesto que esto puede deberse a caries, -
se¢ estudia en el capitulo de enfermedad.

2) Naturaleza de la alimentacidén. Se ha ob-
servado muchas veces que la falta de alj -
mento duro y tosco, en la dieta que nece-
sita de masticacidn cuidadosa, es un fac-
tor en la produccién de insuficiencia de
los arcos dentarios. Las personas que se
alimentan a base de dietas primitivas fi-
brosas estimulan los mGsculos a su mayor
trabajo y aumentan asi la carga de la fun
'cién de los dientes. Este tipo de dieta,
por lo general, produce menos caries (me-
nor sustrato para organismos cariogénicos),
un grado medio de anchura minima del arco
y un desgaste mayor de las superficies --
oclusionales de los 'dientes. Parecen con
cluyentes las pruebas de que nuestra die-
ta, altamente refinada, suave y de papi--
llas tiene un papel dominante en la etio-
logia de algunas maloclusiones. La falta
de funcitn adecuada conduce a contraccidn
de los arcos dentales, a insuficiente des
gaste oclusional, y a falta de ajuste o--
clusional normalmente observado en la den
ticibn ya desarrollada.

3) Mé&todo de crianza. Los nifios alimentados
al pecho materno se dice que tienen menor
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namero de maloclusiones que los alimenta-
dos con mamila. Esto puede deberse al es
timulo fisioldgico del tejido del pecho,
pues se necesita una accién muscular méis
vigorosa para la succibn; pero es posible
que se deba principalmente al hecho de que
los nifios pequefios alimentados con mamila
desarrollan mds los hdbitos de chupeteo -
del.pulgar u otros dedos.

Mgtodo de respiracidén. La respiracibn a-
normal transtorna el equilibrio muscular

de la cara y modifica por lo tanto el cre
cimiento facial. Posteriormente se expli
cari en el capitulo de enfermedades naso-
faringeas.

Hibitos.
Todos los hibitos tienen su origen dentro

del sistema neuromuscular, puesto que son
patrones de reflejos de contraccién muscu

~lar de naturaleza compleja que se aprenden.

Ciertos habitos sirven como estimulos para
el crecimiento anormal de las mandibulas;
por ejemplo, la accién normal de los la--
bios y la masticacibn adecuada. Los h&bi
tos de presifn anormal que pueden interfe
rir son el patr6n regular del crecimiento
facial, deben distinguirse de los hébitos
normales deseados. Los efectos de una pre
si6n inadecuada pueden observarse en el -
crecimiento anormal o retardado del hueso,
en las malas posiciones dentarias, hibitos
defectuosos de respiracién, dificultades
para hablar, alteraciones del equilibrio
de 1a musculatura facial y problemas psi-
colSgicos. Todos los hibitos de presi6n
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anormal deben seér estudiados por sus re--
percusiones psicolGgicas, porque pucden -
estar relacionadas con hambre o con un de
seo de llamar la atencién. Los nifios ali
mentados con mamila muestran m3s frecuen-
temente hédbitos de succién, si la mamila
ha sido usada como un medio para aquietar
los o inducirlos al suefio. Una vez que -
termina la crianza, ¢l nifio aprende a chu
petearse el pulgar, u otro dedo, al ir a
dormir. Numercosas madres dirdn que su hi
jo nunca se chupa el dedo "excepto cuando
se va a la cama a dormir". Otros nifios -
aprenden tempranamente que la forma mias -
segura de atraer la atencifn de sus padres
es chupindose el dedo. Estos hdbitos son
aprendidos tempranamente en la vida debi-
do al sistema neuromuscular, y desaparecen
alrededor de los cuatro afios. Desafortu-
namente, pocas veces son las que se ve a
los nifios antes de esta época y el pedia-
tra o el médico de cabecera que atiende a
los pequefios no suele hacer caso de las -
complicaciones dentales que resulten de -
estos hibitos. Mis tarde se olvida fdcil
mente que la interrupcién brusca de un hi
bitoc que ha estado activo por varios afios
tiene gran influencia psicolégica sobre el
nifio. Es cierto que muchos de ellos pue-
den practicar hibitos de succién sin defor
midad dentofacial. También es cierto que
los hidbitos de presién de la succién son
causa directa de las peores formas de --
maloclusidn.

Chupeteo del pulgar u otro dedo.

La mayor parte de los nifios presentan du-
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rante algdn tiempo chupeteo digital, pero
la mayorfia de estos hibitos desaparecen -
alrededor de los cuatro afios. El nifio lo
acostumbra en vez de la mamila cuando esti
hambriento o cansado, y como un consuelo
después de un regafio. El tipo de maloclu
sifn que se desarrolla depende de la posi
cién del pulgar u otros aedos, de las con
tracciones acompafiantes de los mGsculos -
de los carrillos, y de la posicién de la
mandibula durante el chupeteo. La mordida
abierta constituye en la regidén anterior
de los arcos el problema clinico mids fre-
cuente. La retraccién de la mandibula se
desarrolla si el peso de la mano o del --
brazo la fuerzan continuamente a adoptar
una posicidn en retrusién. Cuando los in
cisivos son empujados labialmente, el ar-
co mandibular se cierra posteriormente y
la lengua estd mantenida contra el paladar.
La fuerza de los mfisculos de los carrillos,
que origina la succidn, produce contraccién
del arco maxilar. Al producirse estas al-
teraciones en los maxilares, a menudo se
hace imposible que el piso nasal baje a la
posicifn deseada. El1 labio superior se -
vuelve hipoténico, al inferior se le ve -
aprisionado bajo los incisivos maxilares

y de este modo se establece la deformacién.
Algunas maloclusiones por hidbitos de chu-
peteo pueden corregirse por si mismas al
interrumpirse dicho hdbito: pero por des
gracia, muchas necesitan tratamiento orto
déncico. Si el hibito continfia por cier-
to tiempo pueden acompafiarse de otros. -
Son hibitos accesorios tipicos estirar un
mechén .de pelo, acariciarse la nariz con
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el dedo indice, o dar tirones al 16bulo -
de la oreja. Muchos nifios muestran difi-
cultad para dormirse a menos que se chu--
pen el pulgar uotro dedo y se les permi-
ta, al mismo tiempo, acariciar cierto ju-
guete de lana favorito o hasta algln tra-

po viejo suave.
Lengua protrédctil.

Este hibito a menudo acompafia o queda como
residuo del chupeteo de algln dedo, pero
también puede ser causado por amigdalas -
hipertr6ficas o hipersensitivas. Cuando
el nifio tragaynormalmente sus dientes en-
tran en contacto, los labios se cierran y
l1a lengua se mantiene contra el paladar,
en la parte posterior de los dientes ante
teriores. Cuando las amigdalas estin in-
flamadas y dolorosas los lados de la base
de la lengua rozan los pilares y las fosas
inflamadas. Esto produce doclor y, por un
movimiento reflejo, la mandibula desciende,
los dientes quedan separados y la lengua -
se coloca entre ellos durante los Gltimos
momentos de la deglucién. DRicho de otra
manera, el dolor de garganta origina ia -
formacién de un nuevo reflejo de deglucidn
y los dientes se acomodan a la nueva pre-
si6n adicional que es aplicada. Pueden -
observarse otros hibitos de la lengua; por
ejemplo, cuando descansa entre los incisi
vos crea mordida abierta anterior, o cuan
do se colocan sus bordes entre los dientes
superiores e inferiores en la regién de -
los premolares se produce mordida abierta
s61o en los segmentos laterales.
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Chupeteo y mordida del labio.

El chupeteo del labio puede observarse ais
lado o acompafiado al chupeteo del dedo. -
Casi siempre se trata del labio inferior,

aunque a veces se observan hdbitos de mor

der el superior. Cuando el labio inferior
se mantiene repetidamcnte debajo de la re-
gi6én anterior de los dientes maxilares, el
resultado de la labioversién de dichos --

dientes, a menudo una mordida abierta y -

algunas veces linguoversién de los incisi

vos mandibulares.

Postura.

Las personas que adoptan una postura cor-

poral inadecuada pueden presentar una po-

sicifn mandibular defectuosa. Ambas pue-

den ser expresiones de salud precaria. -

Por otro lado, la persona que Se mantiene

erecta, con su cabeza bien colocada sobre

la columna vertebral, mantendrd casi re--

flejamente su mandibula hacia adelante en

una posicidén. La postura es la expresién

de los reflejos musculares, principalmen-

te de origen propioceptivo y, como tal, un
hdbito susceptible de cambios y correccio
nes.

Mordida de las ufias.

Morderse las ufias ha sido mencionado fre-
cuentemente como causa de malposicién den
tal. La maloclusifén asociada con este hi
bito tiende a ser de naturaleza mis locali
zada que la observada anteriormente en --
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los otros hdbitos de presién. Los nifos
con alta tensidn nerviosa adquieren a me-
nudo este hidbito, y es frecuente que ocu-
rra en ellos un desajuste social psicold-
gico que tiene mayor importancia clinica
que el hibito, que sélo constituye un sin
toma de su problema fundamental.

Otros hibitos.

Con frecuencia se han seflalado a este res

pecto las posiciones adoptadas durante el

suefio. Mantener constantemente a un nifo

pequefio en decGbito, sobre una superficie

dura y plana puede moldear la cabeza, apla
nando el occipucio o produciendo asimetria
facial. EIl chupeteo habitual de léipices,

chupones y otros objetos duros pueden ser

tan dafiosos al crecimiento facial como el

chupeteo del pulgar u otro dedo.

Enfermedad.
Enfermedades‘generalizadas.

Cualquier trastorno que afecte el ritmo -
del crecimiento del cuerpo puede influir
también en la regién facial. La sifilis
y las enfermedades febriles graves en la
primera infancia son los mayores agreso--
res, con excepcién de las condiciones atri
buidas a deficiencias nutricionales. E1l
efecto de las enfermedades generalizadas
es disminuir el ritmo del incremento de -
los huesos faciales. Si la enfermedad es
corta, lo perdido puede recuperarse mis -
tarde. En relacién con esto es convenien
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te tener presente el porcentaje de dimen-
sién facial definitiva alcanzando en dis-
tintas edades de interés clinico.

b) Trastornos endocrinos.

Desde los primeros dfas de la concepcién
los transtornos del sistema endocrino pue
den afectar el crecimiento facial. Prena
talmente el transtorno mayor se manifiesta
por hipoplasia de los dientes. En el re-
cien nacido los transtornos endocrinos --
pueden retardar o acelerar la direccibén -
del crecimiento facial, pero ordinariamen
te no lo alteran, El tiempo en qué se --
cierran "las suturas, -la &poca de erupcidn
de los dientes y el ritmo de resorcién de
los dientes de leche puede afectar el rit
mo de osificacibn de los huesos. La mem-
brana periodontal y la encia son sumamen-
te sensibles a los transtornos endocrinos
y, por ello, los dientes se ven afectados
indirectamente. No se conoce ninguna mal
oclusi6n que sea patognomd&nica de cual---
quier transtorno endocrino especifico.

Iv, DIAGNOSTICO.

Aunque puede haber mis de un método eficaz de tratar un caso
de maloclusién, ninguno tendrd un éxito completo salvo que el
plan de tratamiento se haya basado en un reconocimiento total
y adecuado de la anormalidad, las condiciones que la origina-
ron, y los factores que pueden estar inhibiendo la autocorrec
cién. Puede llevar muchos afios de observacién clinica inteli
gente del desarrollo normal y anormal en nifios, el alcanzar -
pericia en el diagnéstico.
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El diagnéstico exacto de la maloclusifén requiere la presencia
del nifio, y es muy ventajoso tener también, por 1o menos a --
uno de los padres. Habitualmente se necesitan modelos de es-
tudio y radiografias. El examen del paciente es una parte --
fundamental del diagnéstico y no puede sustituirse por mode--
los, fichas y radiografias; estos son solamente ayudas diagnGs
ticas que aumetan el examen clinico, pero en modo alguno lo -
reempléza. PUeden confirmar hechos sospechados clinicamente
y hasta brindar informacidn no asequible de otra manera pero
su uso no hace redundante ninguna parte del examen clinico c¢o
mo el tratamiento ortodoncico se basa en una gran cantidad de
factores, el examen debe ser un procedimiento sistemitico, de
modo de considerar todo punto relevante que pueda afectar el
tratamiento.

Para que nuestro tratamiento sea acertado, deberd ir avalado
por un diagn6stico precisc y la planeacifn del tratamiento en
forma cuidadosa. Es decir, para evaluar el diagnéstico y pa-
ra poder formar un buen plan de tratamiento se requiere de;

A) Historia clinica completa
B) Estudio radiogrifico
C) Modelos de estudio

IV. A. La historia clinica deberd contener lo relacionado a
su estado de salud general, su estado de salud odonto
16gica ademis anexaremos su historia clinica ortodén-
cica.

IV, B, Radiologia,
Las radiograffias son una ayuda para el diagnéstico:
1) Para confirmar la ausencia o, si estfin presentes,
la posici6n exacta de dientes no erupcionados, Es

to es de especial importancia cuande se contemplan
extracciones: por ejemplo, si todavia estin los
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segundos molares primarios debe establecerse la -
presencia de los segundos premolares no erupciona
dos antes de decidir la extraccién de los primeros

premolares.

Para establecer la presencia o ausencia de dientes
supernumerarios especialmente en los casos en los
que hay un espacio entre los incisivos centrales
superiores, o donde hay un central superior mal -
ubicado.

Para confirmar la inclinaci6n axial de las raices,
especialmente donde la extraccidén puede formar par
te del tratamiento.

Para determinar la extensidén de la calcificacidn
o reabsorcibn de la rafiz de un diente.

Para confirmar la identidad de un diente por ejem
plo en un paciente de 12 afios, con solamente un -
molar permanente erupcionado, una radiografia re-
velaria el estado de su formacién y si estdn los

otros molares.

Para confirmar la presencia y extensifén de esta--
dos patolégicos y traumiticos por ejemplo en un -
abceso apical, o la fractura de una raiz.

Cuando se considera necesario, para confirmar ---
diagnésticos con.la ayuda de trazados en radiogra
fias cefalométricas,

Radiografia cefalométrica.
Para estudiar los cambios de crecimiento en el --

crineo humano, se introdujo una técnica radiogridfi
ca por la cual la cabeza era ubicada en posiciédn,
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en un sustenedor especialmente disefiado (cefalos-
tato), por medio de postes auriculares, de modo -
que a intervalos regulares, se obtenian radiogra-
fias seriadas frontales y laterales del mismo in-’
dividuo, con el minimo de inexactitud. La infor-
macifén obtenida de esos estudios del crecimiento
ha estimulado su empleo como una ayuda diagnésti-
ca.

Existen varios puntos de referencia esqueléticos

y del tejido blando, esenciales para poder compren
der los diferentes anilisis empleados en la actug
lidad en odontologia clinica.

Descripci6n de los puntos de referencia usados en ce-

falometria.

Nasi6én (N). Es la sutura frontonasal o la unién del

hueso frontal con el nasal, De perfil se observa co-
mo una muesca irregular. El hueso nasal en forma con
siderable es menos denso radiolégicamente que el hue-
so frontal, lo que facilita la bGsqueda de esta sutu-
ra aunque no se logre observar la muesca.

Silla turca (S). Es el centro de la cripta 6sea ocu-
pada por la hip6fisis;

Pori6én (P). Es el punto mis alto del meato auditivo -
externo.

Orbital (0). Es el punto inferier del bordo inferior
de la 6rbita.

Gnatién (Gn). Es el punto mds superior y que se en--
cuentra mis hacia la curvatura que se observa de per-
fil de la sinfisis de la mandibula,
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Gonidén (Go). Es el punto mis superior y saliente del
fingulo formado por la unién de la rama y el cuerpo de
la mandibula en su aspecto posteroinferior,

Pogonibn (Po). Es el punto mis anterior de la sinfi-
sis de 1la mandibula.

kspina nasal anterior (ANS). Es el proceso espinoso
del maxilar que forma la proyeccifn mids anterior del
piso de la cavidad nasal.

Espina nasal posterior (PNS). Es el proceso espinoso
formade por la proyeccibn mis posterior de la unién -
de los huesos palatinos en la Iinea media del techo -
de la cavidad bucal. -

Fisura pterigomaxilar(PTM). Es la radiotransparencia
de forma oval que presenta la fisura que se encuentra
entre el margen anterior del proceso pterigoideo del

hueso esfenoides y el perfil de la superficie poste--
rior del maxilar.

Punto Bolton (Bo). Es la unién de 1a placa externa -
del hueso occipital con el borde posterior de los con
dilos del occipital. Los condilos limitan lateralmen
te con el foramen magnum. Este punto se aproxima al
centro del foramen magnum, anteroposteriormente, cuan
do se observa en una placa lateral.

Punto A (A) (subespinal). Es un punto arbitrario to-
mado desde la curvatura mis interior de la espina na-
sal anterior a la cresta del proceso alveolar maxilar.
Representa, aproximadamente, la unién del hueso maxi-
lar basal o de sostén y el hueso alveolar (base api--
cal).

Mentén (M). Es el punto mis inferior de la sinfisis
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Basi6én (Ba). Es el punto mds anterior del formen mag
num, o la unifn de la superficie superior o inferior
- de la porcibén petrosa del hueso occipital.

Incisivo superior (I). Es la punta de la corona del
incisivo central superior m4s anterior,

Incisivo inferior (I). Es la punta de la corona del
incisivo inferior que se encuentra mis anterior.

Keyridge (KR). Es el punto mis inferior sobre el con
torno de la sombra de la pared anterior de 1a fosa in
fratemporal.

Opisti6én (Op). Es el punto mds inferior y posterior
del foramen mangnunm.

Clinoidal (C1l). Es el punto mis superior de la apofi
sis clinoides anterior.

Articular (Ar). Es la interseccién del borde. basies-
fenoidal y posterior del céndilo de la mandibula.

Rini6én (Rh). Es la intersecci6n mis anterior de los
huesos propios de la nariz que: forman la punta de 1la
narf{z Ssea.

Puntos de referencia del tejido blando.

Nasién del tejido blando (N'). Es el punto céncavo o
retruido del tejido blando que recubre el drea de la
sutura frontonasal; intersecci6n de la linea Sn con -
el tejido blando anterior al nasién.

Corona nasal (Nc). Es el punto en el puente de la na
riz que se encuentra exactamente a la mitad de la dis
tancia entre el nasi6n y el pronasal del tejido blan-
do.
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Pronasal {pn. Es el punto mids prominente o anterior

de la nariz.

Subnasal (Sn). Es el punto en el cual el tabique na-
sal se fusiona con el labio cutédneo superior en el --
planc sagital medio.

Subespinal del tejido blando (A'). Es el punto de ma-
yor concavidad de la linea media del labio superior -
entre el punto subnasal y labial (labrale) superior,

Labial superior (LS), Es el punto mis anterior sobre
el margen del labio membrancso superior.

Estomion (st). Es, el punto medio del arco céncavo o-
ral cuando los labios se encuentran cerrados.

Labial inferior (LI). Es el punte m4s inferior sobre
el margen de el labio membranoso inferior.

Submentoniano del tejido blando (B*). Es el punto de
mayor concavidad en 1a li{nea media del labio inferior
entre el tejido blando del ment6n o barbilla y el la-
bio inferior.

Pogonién del tejido blando (Po'). Es el punto més --
prominente o anterior del tejido blando de la barbi--
11la en el plano sagital medio.

Gnatifn del tejido blando (Gn'). Se encuentra entre

¢l punto anterior y el inferior del tejido blando de
la barbilla en el plano sagital medio.

Lineas y planos,

Una vez que se han aprendido los puntos de referencia
del lenguaje cefalométrico, se unen entre si para for
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mar varias lineas y planos que se -emplean en cefalome
tria, los que a continuacifn se describen.

Plano Silla-Nasién (S-N). Se utiliza habitualmente -
para registro. También se ha usado como linea base -
para estudios de crecimiento. Corre desde el centro
de la silla turca (S) hasta el punto anterior de la -
sutura frontonasal (Nasibén). Representa la base ante
rior del crineo.

Plano Horizontal de Frankfort (P-0). Pasa por el po-
rion y el orbital izquierdo. Tiene la ventaja de ser
identificable clinicamente, al igual que en la radio-
grafia. '

Piano Maxilar. Se extiende de la espina nasal inferior
(ENA) a la espina nasal posterior (ENP) y es posible-
mente mis fAcil de identificar que el plano horizontal
de Frankfort. )

Plano Mandibular (P.M.,) Pasa por el mentén y por am-
bos gonios. Es habitual tomar el punto medio entre -
los dos gonios cuando se lo dibuja en el trazado.

Inclinacién axial del incisivo central superior. Una
linea trazada por el borde incisal y al 4pice radicu-
lar de un central superior. Habitualmente, se extien
de para intersectar el plano de Frankfort, siendo el
ingulo promedio de 109 grados.

Inclinaci6n axial del incisivo central inferior. Una
1inea trazada por el borde incisal y el fpice radicu-
lar de un central inferior. Habitualmente, se extien
de para intersectar el plano mandibular, siendo el 4n
gulo promedio de B89 grados. Se ha encontrado que es
inversamente proporcional al A&ngulo del plano mandibu
lar Frankfort, cuando los incisivos estin en contacto
normal.
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Los 4ngulos siguientes pueden usarse en la comproba--
cibén clinica:

Angulo Plano Mandibular Frankfort (A.M.F.). Formado

por las prolongaciones hacia atrds de los planos man
dibular y de Frankfort se usa como una medida del --
desarrollo vertical de la parte anterior de la cara.
La altura infranasal es proporcional al tamaio de es
te Angulo que promedia 28 grados.

Angulo Planc Mandibular Maxilar (A.M.M.). Formado --
por la prolongacién hacia atrds de los planos mandibu
lar y maxilar. Su uso es similar al anterior y tam--
bién promedia 28 grados,

Angulo Silla-Nasi6n a punto B (S.N.B.). Es una medi-
da del gradb de prominencia de la base dentaria supe-
rior (prognatismo maxilar). Su promedio es 82 grados.

Angulo Silla-Nasi6n a punto B (5.N.B.). Es una medi-
da del grado de prominencia de la base dentaria infe-
rior (prognatism6 mandibular), siendo su promedio 77
grados, La comparacidén de esos dos idngulos mostrard
la prominencia relativa de la base dentaria superior
respecto a la inferior.

Una diferencia de 2-5 grados ocurriri en los casos de
clase 1 Esquel&tica, Diferencia de mis de 5 grados,

o menos de 2 grados ocurriri en casos de clase 2 y 3

Esquelética, respectivamente.

Examen Periapical (T&cnica intrabucal).

Con el examen radiogrifico periapical completo, el --
dentista obticne un registro comprensivo que ayudard
al diagn6stico y que le servird de base para planear
el tratamiento. Las radiografias dentales individua-
les revelan los trastornos que deben tratarse y sir--
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ven como base para elegir el procedimiento terapéutico

La obtencién de radiograffias intrabucales en el nifo -

plantea varios problemas. La boca es pequeha y es di-

ficil colocar una pelicula radiogrifica. Un buen pa--

ciente en potencia puede volverse un problema debido a

una experiencia traumitica al tomar radiografias denta

les. El nifio no comprende el dolor y no permitird la -
toma de radiografias si se le lastima. §i las radiogra
fias son la primera experiencia del niho, debemos proce
der con cautela y comprensién para asegurarle una expe-
riencia agradable.

Es necesario trabajar répidamente, utilizando kilovolta
je alto y tiempo de exposicidn corto.

Es necesario colocar el tubo del aparato correctamente

antes de colocar la pelicula. Para obtener el tiempo -
de exposicib6n mids rdpido, se recomienda utilizar la téc
nica de la bicectriz del 4ngulo con conec corto,

Para la serie completa de la primera denticidn, usamos
dos peliculas del némero dos para las proyecciones oclu
sales anteriores y sus peliculas del nGmero cero para -
las proyecciones periapicales posteriores y proyeccio--
nes de aleta mordible.

La pelicula mis fdcil de obtener en la primera denticién
es la proyeccién maxilar superior oclusal anterior. De
beri ser tomada primero puesto que es la mis ficil.

Se coloca 1a pelicula nlmero 2 en 1la boca paralela al -
piso y el nifio muerde sobre ella, El borde incisal de
los dientes deberd coincidir con el borde de la pelicu-
la. El eje mayor de la pelicula se coloca de oreja a -
oreja. El rayo central del aparato se dirije a la pun-
ta de 1la nariz con un 4ngulo de 60 grados.
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La segunda pelfcula es la proyeccién oclusal inferior.
La pelicula se coloca en la boca igual que la oclusal -
superior, pero con el lado sensible de la pelicuia ha--
cia los incisivos inferiores. Debido a que no puede ob
tenerse un dngulo de 60 grados con el plano oclusal pa-
ralelo al piso, se coloca al paciente de tal forma que
la linea del ala de la nariz al tragus forme un 4ingulo
de 30 grados con el piso y se dirige el tubo del apara-
to hacia arriba con una angulacién de 30 grados; estos
dos dngulos suman 60 grados. EIl rayo central se dirige
hacia los dpices de los incisivos centrales,

Estas proyecciones ficiles deberin establecer la con---
fianza y permitirdn tomar peliculas adicionales.

El examen intrabucal de aleta mordible es el mis dificil
y desgraciadamente uno de los mis importantes. .

El paciente sostienc la pelicula del nlmero cero en la

boga mordiendo sobre una aleta. Las esquinas anterio--
res deberin ser dobladas con el propésito de no lasti--
mar tejidos blandos, ’ '

Las &reas de contacto e¢stin alineadas en sentido antero
posterior; por lo tanto, el rayo central deberd ser di-
rigido entre los contactos, no perpendicular a la linea
nedia del paciente.

La angulacién horizontal se determina pidiendo al nijo
que muerda sobre la aleta y que esboe una gran sonrisa;
esto permite alinear el tubo del aparato con la aleta.
Se utiliza una angulacifn vertical positiva de 10 gra--
dos.

Para la denticién mixta no se recomienda utilizar la téc
nica de bisectriz de dngulo, ya que es muy dificil colo-
car las pelficulas periapicales en la regifn anterior del
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nifio con denticién mixta. Es mis féAcil utilizar una --
proyeccidn oclusal (como para la denticién primaria). -
Para los incisivos centrales se utiliza una angulacién

veriical de 60 grados con el rayo central dirigido ha--
cia la punta de la nariz. La pelicula se coloca con su
eje mayor orientado de atrds hacia adelante. El borde

incisal de los centrales deber8 coincidir con el borde

de la pelicula.

Para el caniﬁo superior se utiliza una angulacidn de 55
grados dirigida hacia el ala de la nariz. El rayo se -
dirige a través del punto de contacto del premolar y el
canino.

Para obtener la imagen de los anteriores inferiores, la
linea del ala de la narfz al tragus se coloca a 30 gra-
dos respecto al piso (nuevamente la pelicula alineada -
con el eje mayor de los dientes) el tubo del aparato se
coloca a un &ngulo de 30 grados respecto a la pelicula,
pasando a través de los dpices.

Las radiografias de los molares superiores e infericres
se hacen utilizando el aparato Snap-A-Ray, con pelicu--
las del No. 2.

El examen de aleta mordible se realiza en forma similar
a la técnica empleada para los molares primarios, salvo
que se utilizan peliculas del ngmero 2.

Radiograffas extrabucales.

Las radiograffas extrabucales son muy (itiles para nifios
pequefios porgue:

a) Requieren menos cooperacifn, ya que evitan la inco
modidad de sostener una pelficula intrabucal en el
zurco lingual inferior.
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b) Requieren menos exposicién, esto es, dos tomas la-
terales oblicuas y dos oclusales anteriores dan un
cuadro completo de la denticién del nifio: el equi
valente en 12 peliculas intra-bucales mds pequefias
implicaria 3 veces la expcsicién,

c) Es visible un campo mis amplio desde el piso del =
seno y la nariz hasta el borde inferior de la man-
dibula mostrando cualesquiera de los dientes de més
no erupcionados y otra anomalia fuera del campo de
la pelicual intrabucal mis pequeiia.

Alternativamente, se puede obtener una imagen panorimi-

ca de toda la denticidn, desde el piso nasal al borde -
inferior de la mandibula, por medio de un aparato de ra
yos rotatorio panordmico como un Ortopantomégrafo o un
Panorex.

La principal desventaja de las peliculas panorimicas es
la falta de detalle, lo que exige que se haga un examen

de aleta mordible para descubrir las lesiones cariosas

incipientes,

Modelos de Estudio.

La toma de impresiones en los nifios debe ser efectuada
con ciertos cuidados ya que en un mal procedimiento pug
de ocasionar una mala experiencia en la consulta dental,
pudiendo repercutir en el manejo del nifio en las proéxi-
mas sesiones. Para evitar una experiencia desfavorable
en la toma de impresiones debemos tomar en cuenta los -
siguientes pasos:

1) Se escogeri y adaptari el tamafic adecuado del por-
taimpresiones la cual quedard cubriendo apenas el
Giltimo diente posterior,

2) Se recomienda colocar las barras de cera en los --
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bordes de la impresién para obtener un registro ni
tido de fondo de saco y evitar molestias a nuestro
paciente.

3) La impresi6én inferior se tomard primero ya que ésta

causa menos reflejo de nduseas.

4) Durante la toma de la impresién inferior se indica
rd al paciente levantar la lengua para obtener ni-
tidez en el piso de boca.

5) Tanto para la toma de impresiones superior e infe-
rior se desplazarin los carrillos con el dedo indi
ce y pulgar de tal manera que permita fluir el al-
ginato hacia la porci6n bucal,

6) Mientras esperamos que el alginato gelifique trata
remos de distraer a nuestro paciente y uno de ellos
es contar hasta diez lentamente.

7) Es importante tener mayor cuidado para la toma de
1a impresién superior ya que facilita el reflejo -
de niuseas. La posicién del paciente no serd hori
zontal sino vertical.

Los modelos de estudio se preparan antes de examinar al
paciente y son valiosos por las razones siguientes:

a) Hacen posible observar la oclusi6n desde cada as--
pecto.

b) Permiten tomar medidas exactas de los arcos denta--
rios.

c) Pueden usarse mis tarde para comprobar el progreso
del tratamiento.

d) Serdn necesarios para ayudar a otro profesional al
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cual se pueda referir al paciente en el futuro.

e) Son Gtiles para explicar al paciente o al padre,
el plan de tratamiento y el progreso del mismo,

f) En ciertos casos, el plan de tratamiento puede --
ayudarse simulando en los modelos de estudio el -
tratamiento propuesto,

Los modelos de estudio deben tener siempre un aspecto -
cuidadoso., Deben mostrar no séio los dientes, sino tam
bién tanto el proceso alveolar como sea posible; para -
proteccidén son montados en bases que también ayudan a -
ubicar los dientes superiores y los inferiores en oclu-
sién correcta. Es costumbre recortar las bases en tal

forma que cuando son apoyados en una superficie plana -
sobre sus superficies posteriores, o sobre los costadoes
reproduzcan la oclusién del paciente. Cuando los mode-
los estdn en oclusifén, la superficie superior del mode-
lo superior debe ser paralela a la del inferior. El --
plaro oclusal suele orientarse de manera que esté incli
nado 8 grados hacia abajo, hacia el frente de los mode-
los, y la linea media del paladar en &dngulo recto con -
las superficies posteriores de los modelos. La falla -
en orientar las porciones anatémicas correctamente, en

sus bases, puede dar una falsa impresi6én del tipo de --

maloclusién.

En los casos en los que se sospecha asimetria de la po-
sicidn dentaria en el arco superior, puede colocarse so
bre el modelo una rejilla transparente con su linea me-
dia superpuesta sobre la del paladar. La naturaleza de
la asimetria se hace entonces aparente y puede estudiar
se contra la rejilla.

Anflisis de los modelos de estudio.

Los modelos de estudio son uno de los prerrequisitos pa
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ra un anilisis profundo en ausencia del paciente. Si -
los modelos se hacen en forma perifdica se puede obtener
una buena secuencia del desarrollo de la denticidén del
nifio. Los modelos de estudio deben por lo tanto mostrar
los dientes y al mismo tiempo los tejidos de soporte --
tanto alveolares como los de las 4reas palatinas y los
frenillos.

Es necesario que los modelos de estudio estén recortados
en forma adecuada, con objeto de que el anflisis que ob
tengamos sea apropiado y nos dé resultados objetivos, -

es importante recordar que aunque los modelos de estu--

dio son ayudas de nuestro diagnéstico final no debe es-

tar basado Gnicamente en ellos.

La historia del paciente, el andlisis radiogrdfico y el
examen de los tejidos duros y blandos sumado al anflisis
de los modelos, nos di un cuadro total de la salud den-
tal de determinado individuo. Por lo tanto el andlisis
de solamente una parte del procedimiento de diagnéstico
debe ser usado como tal,

Andlisis de Dentici6n Mixta.

En muchos casos es aconsejable saber si existe suficien
te longitud de arco em la denticién mixta para obtener
un alineamiento adecuado de los dientes permanentes.

Es desusado que exista un problema de falta de espacio
en la denticifén temporal cuando todos los dientes de la
primera dentici6n gozan de buena salud. Las etapas de
la denticién mixta inicial y media (6 a 10 afios) son las
que mis a menudo presentan al Cirujano Dentista proble-
mas de espacio.

Para recoger la informacién que nos diga si los dientes
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permanentes por erupcionar tienen una buena probabili--
dad de ocupar sus lugares en las arcadas dentarias sin
verse obstaculizados por la falta de espacio. EI Ciruja
no Dentista deberd considerar la realizacién de un and-
lisis de la denticién mixta en cada nifio que parezca te
ner un problema de espacio.

En general, se pueden utilizar dos métodos de anilisis
del espacio que son bastante populares y han sido usados
algGn tiempo con excelentes resultados:

1) Andlisis de denticidén mixta de Moyers
2) Anilisis de Nance o de medicién radiogrifica.

Nance concluy§ como resultado de sus completos estudios,
que la longitud del arco dental de 1la cara mesial de un
primer molar permanente inferior hasta la del lado opues
to siempre se acorta durante la transici6n del periodo
de la denticidén mixta al de la permanente.. La Ginica vez
que puede aumentar la longitud del arco, ain durante un
tratamiento ortodfncico es cuando los incisivos afin mues
tran una inclinacién lingual anormal o cuando los prime-
ros molares permanentes se han desplazado hacia mesial -
por la extraccifn prematura de los segundos molares tem-
porales. Nance observ6, ademis, que en el paciente medio
existe una deriva de 1.7 mm. entre los anchos combinados
mesiodistales de los dientes permanentes correspondien-
tes (lo., 20. premolares y canino); son mayores los tem
porales. Esta diferencia entre el ancho_total mesiodis
tal de los correspondientes tres dientes temporales en
el arco superior y los tres permanentes que los reempla
zan es de sélo 0.9 mm.

Para un anflisis de la longitud del arco en la denticién
mixta, similar al aconsejado por Nance, hacen falta los
siguientes materiales para realizarlo:
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1) Un buen compis de extremos agu:zados.

2) Radiograffas periapicales tomadas con cuidadosa -
técnica,

3) Una regla milimetrada,

4) Un trozo de alambre de bronce de 0.725 mm.

S) Una tarjeta de 3 x 5 cms. con renglones donde ano-
tar las mediciones.

6) Modelos de estudio.

Primero se mide el ancho de los cuatre incisivos perma-
nentes inferiores erupcionados. Hay que determinar el
ancho real antes que el espacioc que ocupan los incisi--
vos del arco., Se registran las medidas individuales. -
Posteriormente el ancho de les caninos y premolares in-
feriores sin erupcionar serd medido sobre las radiogra-
fias. Se registrarin las medidas estimativas.

Si uno de los premolares etuviera rotado, podrd utili-
zarse la medida del diente correspondiente del lado o--
puesto de 1la boca.

E1 espacio requerido en la arcada en los cuatre cuad%ag
tes de los maxilares infantiles puede ser computado por
medicidn de los anchos en las radiografias de los cani-
nos y premolares no erupcionades. - Estas mediciones pug
den ser comparadas con mediciones del espacio existente
en la arcada en cada cuadrante y se computa la diferen-
~cia en cada cuadrante.

Si utilizamos este sistema debemos tomar las siguientes
precauciones:

1) Se debe medir el ancho de los incisivos a cada la-
do de la lfinea media y se hace una marca por raspa
do para determinar el borde distal del incisiveo la
teral sobre el reborde o la cara lingual del canino
temporal.
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2) E1l ancho de la imagen del diente no erupcionado de-
ben ser medidos, y establecer una proporcién para -
determinar la cantidad dec error en la imagen radio-

grifica.
Como ejemplo tenemos:

Ancho de la imagen radiogréfica del primer molar su
perior temporal = 7.5 mm.

Ancho .del diente real medido en la boca = 6.9 mm.

Ancho de la imagen del primer molar superior erup--
cionante por debajo del primer molar temporal = 7.8

mm,
Proporcibn:

7.5 = 7.8 x = 7,2 mm.
6.9 X

El siguiente paso seri determinar la cantidad de espacio disponji
ble para los dientes permanentes y esto podremos lograrle de la
siguiente manera. Se toma el alambre de bronce y se adapta a la
arcada dental, sobre las caras oclusales desde la cara mesial del
primer molar permanente de un lado hasta la cara mesial del pri-
mer molar permanente del lado opuesto. El alambre pasari sobre
las cfispides vestibulares de los dientes posteriores y los bor--
des incisales que los anteriores. A esta medida se restan 3.4 -
mm. que es la proporcifn que se espera que se acorten los arcos
por el desplazamiento mesial de los primeros molares permanentes
durante la erupcién de los segundos premolares. Por comparacidn
de estas dos medidas, el Cirujano Dentista puede predecir la su-
ficiencia o insuficiencia del arco dental,

Las medidas radiogrificas de los dientes que no han erupcionado
no son medidas confiables debido a la distorsién y al alargamien
to de los rayos X.
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El anilisis de la denticidn mixta desarrollado por Moyvers es una
forma de anflisis muy prdctico y muy confiable. Los incisivos -
inferiores son el primer grupo de dientes permanentes que erup--
cionan y que presentan la menor cantidad de variabilidad,

La predicci6n de los didmetros mesiodistales de 1los caninos y --
premolares no erupcionados es el resultado de estudios hechos --
con relacibn a los diimetros mesiodistales de aquellos incisivos
mandibulares que ya han erupcionade. Se ha encontrado una exce-
lente correlacidn entre los caninos y premolares permanentes y -
los incisivos permanentes. En esta premisa se basa el andlisis.

El anilisis de Moyers ayuda al Odontdlogo a decidir si los dien-
tes permanentes tendrdn lugar o no para erupcionar y alinearse -
normalmente en el espacio existente en la arcada. Al realizar -
esto durante los afos de la denticién mixta el Cirujano Dentista
puede actuar precozmente para resolver algunos de los problemas

observados, mediante procedimientos interceptivos o preventivos

como el mantenimiento del espacio o para referir al paciente --

bien sea a un Odontopediatra o a un Ortodoncista para su propia

evaluacién o tratamiento.

El uso de este sistema de anfilisis faculta al Odontdlogo para:

1) Predecir 1la probabilidad de alineamiento de los dientes
permanentes en el espacio existente en la arcada.

2) Predecir con alto nivel de probabilidad la cantidad de -
espacio en milimetros necesaria para lograr un alineamien
to apropiado.

Las tablas:de prebabilidades creadas-por Moyers permiten que es
te procedimiento sea realizado con facilidad valiéndose sSlo de
1os modelos de diagnéstico de yeso del nifio y de un calibre de -
Boley de puntas aguzadas. Las tablas facultan al Cirujano Dentis
ta para medir el total de los anchos de los cuatro incisivos per
manentes inferiores y entonces predecir:
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1) El espacio necesario para el canino inferior y los dos
premolares.

2) El espacio necesario para el canino y los dos premolares
superiores.

Basta medir los anchos de los cuatro incisivos inferiores para -
usar las tablas de prediccién.

El procedimiento en el arco inferior seri el siguiente:

1) Medir con el calibre de Boley el mayor ancho mesiodistal
de cada uno de log incisivos permanentes inferiores,

2) Determinar el espacio necesario para el alineamiento ade
cuado de los incisivos inferiores (cuando exista apifia~-
miento). Para hacerlo, cologue el calibre de Boley en -
un punto que equivalga a los difmetros sumados de los in
cisivos central y lateral inferiores izquierdos.

Coloque una punta del calibre de Boley por donde pasa la linea -
media real y hacer una marca con la otra punta en la cara lingual
del canino temporal izquierdo. Este es el punto en que la super
ficie distal del incisive lateral inferior debiera estar cuando
se' encuentre en alineamiento correcto. ;

Repetir el procedimiento en el lado derecho.

3) Medir el espacio existente en cada arco dentario para el
canino y ambos premolares. Esto se hace midiendo desde
la marca efectuada hasta la superficie mesial de los mo-
lares de los 6 afios. Anotar estas cantidades con espa--
cio existente.

4) Usando la tabla de predicci6n mandibular y la suma de to
dos los anchos de los incisivos inferiores (la primera -
medicién de esta serie) recorrer al tope de la tabla has
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ta que aparezca la cifra mds préxima a esta suma, Des-
pués se buscari hacia abajo de la columna de cifras la

entrada correspondiente al procentaje elegido para en--
contrar cuanto espacio se necesita para los premolares

Yy el canino. La proporcidén m&s prictica para trabajar

corresponde al 75%. Significa que el 75% de las perso
nas con esa suma de anchos de los incisivos inferiores

tendri lugar para Ia erupcién de sus caninos y ambos -

premolares en una cantidad que deberi ser los milime--

tros indicados frente a la columna del 75%.

Por ejemplo:

Suma de anchos de incisivos inferiores permanentes = -
23.0 mm.

En 1a tabla mandibular se buscari -al tope la cifra 23.0.
En 1la columna subyacente de cifras buscar el 75% de con-
fianza. La cifra serd 22.2 mn.

De este valor se resta la cantidad que se espera se des
place mesialmente el primer molar permanente. Estas me
didas corresponden en la arcada inferior a 1.7 mm. y en
la arcada superior a 0.9 mm,.

Por consiguiente se nmedirid en el modelo la distancia e-
xistente entre distal del lateral a mesial del primer -
molar permanente.

La diferencia con resultado negativo o positivo estable
ceri la situacifn en cuanto a espacio en ambas arcadas.

Procedimiento para la arcada superior,

El procedimiento utilizado en la arcada superior es el
mismo seguido en la arcada inferior con dos excepciones

importantes:
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1) La tabla de probabilidades superior es la que se
usa para estimar el espacio necesario para la erup
cién del canino y ambos.premolares superiores.

2) Hay que estimar el espacio para el resalte; esto -
significa que se necesitard una pequefia cantidad -
espacio adicional en la zona anterior de la arcada
superior.

Como se ve el diagn6stico, cuando es completado, deberd
informar al Cirujano Dentista con claridad, qué cuadran
tes en la boca del nifio son anormales y la orientacién
que podré tomar el tratamiento para corregir la anoma--
"‘11a.

ANALISIS POR COMBINACION

El andlisis por combinacifén es realmente un intento de combinar

los elementos predictivos del sistema de Moyers con el método de
medicién radiogri&fica. La tablas utilizadas para predecir los -
anchos promedios de los dientes son las de Moerrees’ . No obstan-
te, existen otras tablas.®

En este anflisis se hace un intento de medir cuidadosamente sélo
el ancho del primer premolar superior y un primer premolar infe-
rior. En la tabla de Moorrees, se verd que el ancho de los pri-
meros premolares en cada arce usualmente se acercan mucho al pro
medio de los arcos del canino permanente y segundo premolar. En
otras palabras, si los anchos de los tres dientes (3, 4, 5) en -
cualquier cuadrante, se suman y se dividen por tres, el resulta-
do estd muy cerca del ancho del primer premolar. Este m&todo --
puede producir una répida y certera estimacién del espacio nece-
sario en cada cuadrante.

La longitud total del arco, puede ser medida desde 1la cara me--
‘'sial de un molar de los seis aflos hasta la cara mesial de otro -
molar de los seis afios, Para hacer esto, puede confeccionarse -
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un instrumento especial con dos bandas aplanadas y un poco de --

alambre para arco.

PROCEDIMIENTO :

Medir el ancho de la imagen radicgridifca, del primer premolar in
ferior de un lado de la boca. Si se usa la técnica de cono lar-
go, multiplicar el ancho de la imagen por tres,

Si se usa la técnica de cono corto, restar 0.5 mm,, de la medi--
cién y multiplicar por tres. La dimensidén resultante equivale -
al espacio necesario para que erupcionen 3, 4, 5. Para el arco
superior, repetir el proceso, para obtener el espacio necesario

para que erupcionen 3, 4, 3,
LA REGLA 21 23.

Hay un método ripido de estimacién del espacio necesario, para -
que el canino permanente y los premolares erupcionen en cada cua
drante de los arcos del nific. Este método proporcionari una ré-
pida estimacién del espacio necesario durante el examen ortodén-
cico del nifio con una certeza de mids del 80%. Sin embargo, es--
tas mediciones deben ser confirmadas luego, con una elevacién --

mis completa.

La clave de este mé&todo es la probabilidad (con un nivel de 80%
de confianza) de que el espacio necesario en un cuadrante infe--
rior para la erupcién de 3, 4, 5; se excederi de 21 mm., y que -
el espacio necesario en un cuadrante superior para la erupcibn -
de 3, 4, 5 no excederi de 23 mm,

La regla 21-23 permite una evaluacifn instantinea acerca de la -
existencia de espacio suficiente en cada cuadrante como para per
mitir la erupcién no apifiada de los dientes permanentes criticos,
localizados entre los incisivos laterales y los primeros molares
permanentes. A pesar de la necesidad de tener que chequear es--
tas mediciones otra vez, el método sirve para ganar tiempo en --
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las primeras consultas, cuando el profesional debe informar al -
padre acerca de los problemas que se presentan.



103.

FICHA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE 3, 4, 5, (CANINO SUPERIOR Y
PRIMERO Y SEGUNDO PREMOLAR) A PARTIR DE LOS ANCHOS TOTALES 21 12 (INCISIVO CENTRAL Y LATE-

RAL INFERIOR).*.

21 12 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 25.5 26.0 26.5 27.0 27.5 28.0 28.5 29.0
95 4 21.6 21.8 22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6 24.9 25.1 25.4 25.7 26.0 26.2 26.5 26.7
85 1§ 21.0 21.3 21.5 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 22.5 235.7 24.0 24.3 24.6 24.8 25.1 25.4 25.7 27.9 26.2
75 1 20,6 20.9 21.2 2.5 21.8 22,0 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7 24.0 24.2 24.5 24.8 25.0 25.3 25.6 25.0
65 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.8 23.1 23.4 23.7 24.0 24.2 24.5 24.8 25.1 25.3 25.6
50 20,0 20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21.7 21.9 22.2 22.5 22.8 23.0 23.3 23.6 23.9 24.1 24.4 24.7 25.0 25.3
351 19.6 19.9 20.2 2.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 2.1 22.4 22.7 23.0 23.2 23.5 23.8 24.1 24.3 24.6 24.9
25 9 10.4 10'7 19.9 2.2 20.5 25.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 22.7 23.0 23.2 23,5 23.8 24.1 24.3 24.6
15 3 19.0 19.3 19.6 1.9 2.0 20.4 20.7 21.0 21.3 21.5 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 23.4 23.7 24.0 24.3

51 18.5 18.8 19.0 19.3 19.6 19.8 20.4 20,7 21.0 21.2 21.5 21.8 22.1 22.3 22.6 22.9 23.2 23.4 23.7

20.1




FICHA DE PROBABILIDADES PARA
SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR) A
TERAL INFERIOR®).

PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE 3, 4, 5 (CANINO, PRIMERO Y
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PARTIR DE LOS ANCHOS TOTALES DE 21 12 (INCISIVO CENTRAL Y LA

21 12* 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0 25.5 26.0 26.5 27.0 27.5 28.0 28.5 29.0
95 % 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 26.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 24.4 24.7 25.0 25.3 25.6 27.8 26.1 26.4 26.7
85 % 20,5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6 24.9 25.2 25.5 25.8 26.1
754 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8B 23.1 23.4 23.7 24,0 24.3 24.6 24.8 25.1 25.4 25.7
65:% 19.8 20.1 20.4 2.7 21,0 21.3 2¥.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23,4 23,7 24.0 24.3 24.6 24.8 25.1 25.4
50 3 19,4 19,7 20.0 2.3 20.6 20.9 21%1.2 21.5 21.8 22.1 22.4 22.7 23.0 23.3 23.6 23.9 24.2 24.5 24,7 25.0
35 % 19.0 19.3 19.6 9.9 2.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6
25 % 18.7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.2 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 24.4
15 % 18.4 18.7 19.0 1.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 23.7 24.0

5% 17.7 18.0 18,3 1B.6 18.9 19.2 19.5 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.5
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CAPITULO V.,
TRATAMIENTO.

El andlisis de los datos recogidos durante el examen del pacien
te y su aplicacién para formular un plan de tratamiento, es uno
de los aspectos mas precisos, porque es aqui que la experiencia
y el criterio son de mixima importancia. Al hacer un diagnésti
co, es necesario no sélo rcunir todos los hechos relevantes, si
no también sopesar la importancia de cada uno para determinar -
el curso del tratamiento. Un plan de tratamiento incluird, ade
mis dc los resultados de la observacién, una comprobacién de --
cualesquiera circunstancias que puedan disminuir el buen éxito
del tratamiento. Como se dijo anteriormente, con la avuda del
examen dental, del estudio radiogrifico y de los modelos de 2s-
tudio formularemos el diagndstico y subsecuentemente la planea-
ci6n del tratamiento. Una secuencia organizada del tratamiento
evitard nmuchos falsos comienzos, reneticién de tratamientos y -
pérdida de tiempo.

Dentro de lo que es el orden del tratamiento intentaremos antes
que nada iniciar con una educacidén dental de acuerdo a la pro--
blemitica especifica de cada paciente.

En segunda instancia, trataremos de obteher todos los datos ne-
cesarios para nuestro diagnéstico y plan de tratamiento.

Posteriormente en una nueva sesidn se explicari a los padres --
los resultados en el diagnéstico final para poder obtener la a-
ceptacién del tratamiento. Dependiendo de la edad se podria rc
querir de una cita mis para el acondicionamiento del paciente -
al consultorio dental en especial con los aparatos dentales que
sS¢ vayan a requerir. Asimismo, se podrd hacer una profilaxis -
durante la muestra de los aparatos,

Después se podrd entrar de lleno al tratamiento dental., Para -
esto, trataremos de trabajar por cuadrantes y en algunos casos
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iniciando en dientes que mis afectados se encuentren para evitar

el avance de la lesifn cariosa.

Sin embarge, si las lesiones cariosas no son amplias y no pueden
provocar una alteraci6én pulpar, aunado a esto 1a corta edad del

paciente, deberemos iniciar el tratamiento con alguna obturacién
simple y sencilla para el acondicionameinto del paciente al con-

sultorio dental.

Si existiera la necesidad de realizar extracciones dentales se -
recomienda hacerlas posteriormente a la operatoria dental, por -
ser estas un procedimiento que pudiera originar trastornos en --

las citas siguientes.

Posteriormente, realizados estos procedimientos descritos, si --
existe la necesidad de colocar algin aparatq ortodoncico se harén
inica y exclusivamente después de realizados los procedimientos -
de operatoriaz dental que se hayan requerido, no dejando indicios
de caries ni de restos radicualres si existierom,

V. 1 Disposicién del paciente para el tratamiento.

Dentro de la prdctica de 1la Odontologia general con pacientes pe
quefios, nos encontraremos con diferentes conductas, lo que serd
difficil de controlar y conocer con exactitud por el Cirujano Den
tista, pero si se podrdn hacer una serie de indicaciones a los -
padres, con el fin de facilitar el curso del tratamiento para sus
nifios.

Estas indicaciones se hardn con el prop6sito de tener mejores pa
cientes y que sus experiencias en el consultorio dental no resul

Py

ten desagradables.

1) Deberi hablarse de la visita al Dentista de una manera -
natural, decirle en forma simple y sencilla que acudirédn
juntos al Dentista a que le curen los dientes., Si pregun
ta que le hard el Dentista, se limitarf a explicarle que
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el Dentista hard lo que sea conveniente, los detalles deg
berin dejarse en manos del dentista.

No debemos mentirle al nifio respecto a su visita al Den-
tista, diciéndole en ocasiones que solamente le pondrin
una curacidén, que no le dolerd o que no lo van a inyec--
tar, puede ocasionar y pensar que lo traicionaron y pro-
vocar desconfianza, ocasionando que el tratamiento no --
sea efectuado con éxito.

No comentar delante del nifio temas que puedan causarle -
algln temor, por ejemplo, como duele la inyeccién o que
mal siento con la dentadura que me acaban de poner, estos
comentarios perjudican inucho al nifio, ya que tienen una
gran influencia psicoldgica y dicen, si ellos sienten --
feo, yo también voy a sentir feo,

En ocasiones los padres piensan que sus nifios se encuen-
tran nerviosos en su visita al Dentista, sin embargo, --
tendremos la certeza de adaptar al nifio al tratamiento,
si éste no fue mal informado y sus padres mencionaron su
visita al dentista de una manera natural, y ganaremos un
punto muy importante si abordamos al nifio sin ningGn apo
yo.

En ocasiones cuando el pequefio paciente llora durante el
tratamiento dental, los padres expresan una gran preocu-
pacifn sin pensar en ese momento en las consecuencias --
que podrian suceder en un futuro si el nifio no es atendi
do. Es decir los padres se compadecen de una forma érro
nea, por lo que deberén reflexionar en que el facilitar
la realizaci6én del tratamiento dental, es el verdadero -
afecto que se le puede demostrar y esto no deberd ser ol
vidado por los padres.

No deberin utilizarse palabras para amenazar al nifio, --
por ejemplo, si no te portas bien te voy a llevar con el
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Dentista para gue te inyecte o para que te saque los dien
tes. Con frecuencia se utilizan para amenazar o castigar
al nifio. Debemos informar a los padres que eviten esos -
términos, con esto, solamente se le estard dando una ima-
gen negativa del dentista.

No deberin expresarse de el nifio que es I1lorén o miedoso,
si en algin momento demostrd temor durante el tratamiento
dental, esto puede herir el respeto propio del pequefio pa
ciente. En cambio no olvidarse alabar al nifio, cuando se
ha comportade en forma aceptable durante el tratamiento -
dental, esto produciri en &l un mayor empefio en las visi-
tas subsecuentes.

Ademis de llevar al nific al dentista para su tratamiento,
los padres deber&n intervenir para el cuidado de un cepi-
l1lado correcto, una alimentacién balanceada y todo tipo -
de prevencién en la vida cotidiana. Ademis de asistir y
llevar al pequefio paciente para los exfimenes periédicos,
todos estos factores, significa una responsabilidad de -
los padres que aunado con el nifio, deberfn manejarse de
la mejor manera.

Debemos explicar a los padres, que lo antes mencionado -
se¢ deduce de las experiencias en el manejo del nific duran
te largo tiempo y que la realizacifn de lo anterior, se-
ri de gran importancia para tomar como norma en el nifio

y deberi seor practicada sin asumir detalle alguno, éste
puede ser de vital importancia para el desarrollo de un
tratmiento exitoso. '

Para manejar adecuadamente al nifio, desde el inicio del tratamien

to debemos dar la pauta para su adaptaci6én inmediata, para esto

vamos a tomar en cuenta algunos puntos que nos servirdn de gran
ayuda:

tendremos en cuenta la edad del paciente, el sexo y el -

ambiente social en el cual se desenvuelve.
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Dividiremos para su estudio, en 3 etapas o edades a nuestros pa
cientes infantiles, estas serdn:

1) Edad Preescolar. La primer visita al dentista seri pa
ra dar confianza al nifio, esto se logrard efectuando -
procedimientos sencillos, como realizar un examen den-
tal general, realizar una profilaxis, tomar radiogra--
fias y modelos de estudio, debemos realizar esto de --
tal manera que resulte una experiencia agradable para
el nific y adquiera confianza en el dentista,

El elogion, la modulacién de la voz, el trato amable y

cortés, son factores que influirdn para que el nifio --
cobpere y tenga confianza. Debemos evitar los temas -
que desconozca el nifio o que resulten desagradables pa
ra él.

En la edad de 2 a 3 afios podemos permitir la presencia
de uno de los padres en la sala operatoria durante las
primeras visitas, con el propésito que adquiera confian
za y seguridad., Serd decisibn del Dentista, permitir -
la presencia de los padres en nifios mayores. En nifios
poco cooperativos seri preferible excluir a los padres,
pues no cooperaria y trataria de pedir apoyo en los pa
dres. Si el nific es rebelde debemos tratarlo con fir-
meza y tener comunicacidn mientras efectuamos el trata

miento.

La premedicacidén, con el propbsito de modificar el com
portamiento, serd de la preferencia individual del Ciru
jano Dentista.

2) Edad Escolar. A esta edad, los nifios suelen aceptar me
jor el tratamiento, sus relaciones sociales y persona-
les las tienen mejor definidas, y el nifio no siente te
mor de dejar a sus padres en la.sala de espera. Se --
sienten mis independientes y si sus padres los han pre
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parado adecuadamente, como lo sugerido en los 9 puntos
antes mencionados, no sentird temor ante la nueva expe
riencia.

Podemos comenzar e ir explicando cada uno de los proce
dimientos sin ninglin problema. Sus temas favoritos sg
rdn la escuela, el deporte y los pasatiempos. En nues
tro tratamiento odontoldgico podemos adquirir cierta -
autoridad sobre é1, pues su comportameinto serf mis --
disciplinado y ordenado,

3} Edad adolescente. En esta edad adoptan posturas de a-
dulto, tratan de ser agradables. Si es posible, debe-
mos fijar las citas directamente con el paciente, ha--
ciéndolo sentir importante, las instrucciones de 13 hi
giene oral, debemos dirselas como. adulto, sin mostrax
una postura autoritaria, que lo vea como un beneficio
propio, para su salud,

En cualesquiera de estos ciclos, vamos a encontrar una
serie de reacciones en el nifio, durante su estancia en
¢l consultorio dental, las que debemos tener presentes
para aplicarlos adecuada y convenientemente, pues todo
se harid con el propésito de lograr mejores pacientes.

La esencia del problema de la obtencitén de la coopera-
cién del paciente y los padres, reside en buscar una -
relacibn ideal; entre nifio y Cirujano Dentista trabga- -
jando juntos, con los padres prontos a cooperar si fue
ra necesario, Tal comprensibn confiada, di al nifio una
sensacién de responsabilidad, que sirven para refor:zar
el respetv que sienten por el Cirujano Dentista que ha
depositado una gran confianza en &1,

V. 2. Mantenedores de espacio.

Los dientes primarios tienen una funcién preponderante en el -
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proceso masticatorio y una gran ayuda en la fonética, sirven -
como mantenedores de espacio naturales y como guias en la erup
cién de los dientes permanentes, para obtener una posicién co-
rrecta en las arcadas dentarias, en especial; los melares, que
son un factor determinante en el desarrollo normal de la denti
cién permanente. La pérdida prematura de algln diente poste--
rior, ocasionada por caries o algin otro factor, puede ocasio-
nar malposicién de los dientes adyascentes y antagonistas, a -
menos que un mantenedor de espacio se coloque a tiempo en la bo
ca del paciente.

Cuando se extrae un molar temporal o se pierde prematuramente,

los dientes por mesial y distal tenderin a desplazarse hacia -

el espacio resultante. Se ha observado que la mayor parte del

cierre del espacio se produce en los seis primeros meses conse

cutivos a la pérdida extemporinea de un diente temporal. En -

muchos pacientes, sin embargo, seri visible la reduccién del -

espacio en cuestién de dfias. Por lo tanto, no es prudente acep
tar la teoria de la vigilancia activa para determinar si se pro
duciri el cierre, porque las modificaciones, en particular du-

rante ciertas etapas del desarrollo, se pueden producir en dias
0 semanas,

Aunque existe desacuerdo respecto de la frecuencia con que se
producirid un cierre de espacio o se generari una mala oclusidn
después de 1la p&rdida extemporédnea de un diente temporal o per
manente, una cantidad de factores generales influiri sobre 1la
creacidn de una maloclusién., Entre estos factores tendremos:

1) Los dientes primarios no presentan inclinacién mesial,
permanecen en una posicién erecta, los dientes permanen
tes se encuentran colocados de tal manera que la incli
nacifn mesial es muy prominente, esto es, que al entrar
en oclusién los dientes superiores e inferiores, se pro
duce un componente anterior de fuerzas, lo que di lugar
a la migraci6n mesial fisioldgica de los dientes, dando
como resultado un arco ocntinuo. Por consiguiente, los
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dientes primarios no se mueven hacia mesial como resul
tado de estas fuerzas oclusales, a menos que algGn mo-
lar permanente ejerza su fuerza sobre ellos.

La lengua en la parte interna y los labios y mejilla -
en la parte externa dan un delicado balance a los arcos
dentarios, cualquier disturbio en este balance muscular,

provocard una anomalia en los arcos dentales.

Las fuerzas de efupcién de los molares permanentes, an
te la falta de un molar temporal, es un factor que pue
de desestabilizar la oclusiém, por naturaleza cuando -
hacen erupcidn los molares permanentes inferiores, tien
den a realizar un fuerte desplazamiento mesial, los su
periores lo realizan hacia distal. Para evitarlo, de-
bemos colocar un mantenedor de espacio, para guiar al
molar en erupcidén hacia una posicién correcta, para no
permitir la mesializacidén del molar y para mantener la
dimensién mesio-distal de la arcada.

La anormalidad de 1a musculatura bucal: wuna posicién
lingual anormalmente alta sumada a un misculo mentonia
no puede dafiar fuertemente la oclusibén después de la -
pérdida de unoc de los molares temporales inferiores. -
El resultado final seri el colapso del arco dental y -
el desplazamiento distal del segmento anterior.

lLa presencia de hibitos bucales: Los hibitos de suc--
¢ién del pulgar u otros dedos que ejercen fuerzas anor
males sobre el arco dental, segin se demostrd, también
son responsables de iniciar un colapso tras la pérdida
extemporidnea de los dientes.

La existencia de una maloclusibén: La insuficiencia de
la longitud del arco y otras formas de maloclusién, en
particular la clase II divisién 1 normalmente empeoran
progresivamente después de la p€rdida extemporinea de



los dientes temporales inferiores.

Como lo mencionamos antcriormente, un mantenedor de espacio se
colocard con ¢l propésito de permitirnos guardar la dimensién
mesiodistal que ha dejado el diente temporal, ademfs de esto,
en muchas ocasiones debemos colocarlo también por razones esté
ticas, fon&ticas y psicoldgicas.

°
Debemos tener prescnte también, una serie de consideraciones -
para valorar a nuestrc paciente, buscando obtener el tratamien
to adecuado. Estas consideraciones debemos aplicarlas antes -
de colocar ¢l mantenedor de espacio.

a) Tiempo transcurrido desde la pérdida, Es uno de los -
factores que deben tomarse con mis consideracién, ya -
que si habrd de producirse un cierre de espacio, esto
habitualmente tendrd lugar en los seis primeros meses
consecutivos a la extraccidn. Por tanto, no debemos -
esperar a que se produzca el cierre del espacio, de ha
cerlo asi, se producirin cambios en los que tengamos -
que utilizar otros aparatos mis complejos.

b) Edad dental del paciente. La edad cronolégica del pa-
ciente no es tan importante como su edad evolutiva. -
Las fechas promedio de erupcién no deben influir sobre
las decisiones concernientes a la construccién de un -
mantenedor de espacio: son grandes las variaciones en
l1la &poca de erupcién de los dientes.

c) Cantidad de hueso que recubre el diente no erupcionado.
Las predicciones de la aparicién de dientes basadas so
bre el desarrolio radicualr y la edad en que se perdié
el diente temporal no son de fiar si el hueso que recu
bre el diente permanente ha sido destruido por la infec
cifn. En esta situacidén, la aparicién del diente per-
manente suele estar acelerada., En algunas instancias,
el diente puede emerger con un minimo de formacién ra-
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dicular. Cuando se produjo una pérdida de hueso antes
de tres cuartas partes de la raiz del diente permanen-
te se hayan formado, e¢s mejor no confiar en que la erup
¢idén estd muy acelerada. Proceder a colocar el mante-
nedor despacio y advertir a los padres que el aparato
podria ser necesario sblo por pcco tiempo. Si hay --
hueso recubriendo las coronas, es ficil predecir que -
no se producird la erupcién por muchos meses; estd in-
dicado un aparato para mantenimiento del espacio.

Secuencia de rupcién de los dientes. Se dcbe observar
la relacidén de los dientes en formacién y erupcibén con
los dientes adyacentes al espacio creado por la pérdi-
da prematura de un diente. Por ejemplo, si se pierde
prematuramente el primer molar temporal y el incisivo
lateral permanente se encontrari en etapa activa de --
erupcién. La erupcién del incisivo lateral permanente
a menudo provocari un movimiento distal del canino tem
poral y una ocupacién del espacio requerido por el pri
mer premolar. Esto a menudo va acompafiada por un des-
plazamiento de la linea media hacia la zona de la pér-
dida. En el arco inferior puede producirse una caida
hacia adentro del segmento anterior, con produccién de
una sobremordida incrementada.

Erupcién retrasada del diente permanente. A menudo se
ve que los dientes permanentes estdn, individualmente,
retrasados en su desarrollo y, por consiguiente, en su
erupciébn. No es raro obsecrvar dientes parcialmente re
tenidos o una desviacién en la via de erupcién que pro-
vocari un retraso en la erupcién normal. En casos de

este tipo, suele ser necesario extraer el diente tempo
ral, construir un mantenedor de espacio y permitir que
el diente permanente erupcione y asuma su pesicién nor
mal.

Ausencia congénita del diente permanente. En la ausen
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cia congénita de los dientes de reemplazo, deberd deci
dirse si es prudente intentar la conservacién del espa
cio por muchos afos hasta que sc¢ pueda realizar la res
tauracién fija o si es mejor dejar que el espacio se -
cierre. En pacientes de este tipo es importante la con
sulta con el ortodoncista, en particular si existe una
maloclusién en el momento del examen. Si se decide que
se ha de permitir el cierre del espacio, rara vez, si
es que alguna, se producird el movimiento paralelo de
los dientes adyascentes. Por lo tanto, el ortodoncis-
ta deberd construir un aparato que guie a los dientes

a 1a posicidén descada en el arco dental.

El aspecto mids importante del mantenimiento del espa--
cio, es la presentacién de los problemas existentes a
los padres. Deberd tomarse tiempo suficiente para ex
plicar la situacién y discutir 1la posibilidad de gene-
raci6n de una futura maloclusifn si no se toman los pa
sos adecuados para mantener el espacio o guiar el desa
rrollo de la oclusibén. Los padres deberin ser informa
dos de la oclusién existente y se les debe explicar co
mo la pérdida de un diente temporal o permanente puede
contribuir a una maloclusibn. Del mismo modo, deberid
dejarse bien claro que el mantenedor de espacioc no co-
rregiri ninguna maloclusién existente y que sdlo pre--
vendrfaque una situaci6n desfavorable se convierta en
algo peor o mis complicado.

Con el prop6sito de tener una regla general que se re-
lacione con los mantenedores de espacio, podemos formu
lar: Los mantenedores de espacio deben ser usados ---
siempre que exista pérdida prematura de cualquier dien
te primario que sea por caries u otro factor y los ---
dientes opuestos tiendan a migrar.

Existen requisitos que podemos aplicar a todos los mantenedores
de espacio y estos serian:
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“Mantener la dimensién mesio-distal del diente perdido.

De ser posible, ser funcionales, al menos al grado de

evitar la sobreerupcidén de los dientes antagonistas.
Deberin ser sencillos y lo mds resistentes posible,

No deberdn poner en peligro los dientes restantes me--
diante la aplicacidén de tensién excesiva sobre los mis
mos,

Deberdn poder ser limpiados fdcilmente y no fungir co-
mo trampas para restos de alimentos que pudieran produ
cir caries y/o enfermedades parodontales.

No deberdn impedir el crecimiento normal, ni los proce
sos de desarrollo, ni interfieran la masticacién, habla
o deglucién,.

clasificar los mantenedores de espacio en:
Mantenedores de espacio fijos

Mantenedores de espacio removibles.

Mantenedores de espacio fijos.

Este tipo de mantenedores por lo general estin unidos a una --

banda o

a una corona de acero cromo. Tienen un conector que -

puede ser de alambre el cual estd soldado al anclaje en uno de
sus extremos. A continuacidén se ennumeran los mantenedores de

espacio

1)

fijos mAs comunes:

Mantenedor de espacio de corona y ansa. Este mantene-
dor esti indicado si el diente pilar tiene caries ex--
tensas y necesita una restauracién coronaria o si se -
le efectud alguna terapfutica pulpar vital, en cuyo ca
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so conviene la proteccidn por recubrimiento total, Des
pués se podr8 cortar el ansa y dejar aue 1a corona si-
ga funcionando como restauraci6n para el diente pilar,
producida va la erupcidn del permanente, la corona de
acerao deberi permanecer para recubrir la corona del --
diente. Para su construccidn, primeramente se adapta
la corona al paciente, se toma la impresifn total o --
parcial con la corona en el diente pilar, se saca de -
la boca la impresién con todo y corona, y ésta es fija
da en la impresidén, posteriormente se corre la impre--
si6n con la corona (de preferencia con yeso blanca nie
ves). Ya obtenido el modelo de trabajo cortaremos una
pequefia porcién de cinta adhesiva, se adapta en la zo-
na del diente perdido. Sobre la cinta adhesiva se¢ de-
linea la posicién del ansa, fabricaremos el ansa y la
adaptaremos al modelo. EIl ansa no deberd estar a pre-
sién y las terminales del ansa deben estar en contacto
con la corona de acero cromo. Se recortan los exceden
tes de alambre (debe ser del nlmero 0.36). El ansa de
be tener 7 mm. en su ancho bucolingual. En ocasiones
el premolar erupciona prematuramente, por lo gue esta
distancia permitiri el paso libre al diente por erup--
cionar. El ansa es fijada con investidura, se coloca
flux. entre la corona de acero-cromo y el ansa vy con -
soldador o soplete se solda el ansa a la corona con --
soldadura de plata, tanto por bucal como por lingual,
para finalizar la puliremos y cementaremos en el pacien
te.

Las ventajas del mantenedor de corona y ansa de acero
son: la facilidad en su construccifn, su bajo costo,
se previene ¢l movimiento mesial, el paciente no puede
removerlo. Sin embargo, no devuelve la funcién, ni --
impide la erupci6n de los dientes antagonistas. Mds -
ain, es diffcil quitar la corona para hacer ajustes en
el ansa.

Mantenedor de espacio de zapatilla distal. Si existe
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la necesidad de realizar la extraccién de un segundo -
molar temporal, estd indicado utilizar un mantenedor -
de espacio de zapatilla distal, con el fin de evitar -
la mesializaci6én de el primer molar permanente. E1 --
primer paso para la colocaci6n de un mantenedor de es-
pacio de zapatilla distal serd, tomar la impresi6n de
la zona donde se realizarf la extracciSn del segundo -
molar temporal, después de obtenido el modelo quitare-
mos en el yeso el molar que sc¢ vaya a extraer y haremos
un orificio en el modelo, donde estaria la raiz distal.
La extensibn hacia los tejidos sirve de gtiia para la -
erupcifén del primer molar permanente. La posicién de
la extensifn dentro de los tejidos puede ser estableci
da por mediciones directas en las radiografias periapi
cales, la zapatilla deberd penetrar en los tejidos, 4
mm. aproximadamente, nos aseguraremos de que la zapati
11a no interfiera en la erupcién del primer molar per-
manente. Despufs de la erupcifn del molar permanente,
se puede retirar la porcifn de la extensibn que va den
tro de los tejidos, se vuelve a cementar el aparato pa
ra que asi sirva como mantenedor hasta la erupcién del
segundo premolar. Si se prerdieran los pilares por.e-
rupci6n de los permanentes, habri entonces que cons---
truir un mantenedor de banda y ansa en el molar perma-
nente para mantener el espacio.

Mantenedor de espacio de banda y ansa. El mantenedor
de espacio de banda y ansa, estari indicado sobre todo,
cuando extemporineamente se ha perdido el segundo molar
temporal y ya ha erupcionado el primer molar permanen-
te. Sus ventajas incluyen la facilidad en su construc
ci6n, el uso de un tiempo minimo de sillén y la facilj
dad de adaptaci6n del ansa, si fuera necesario, se de-
be comprender que no restaura la funci6én masticatoria
en la zona y que no impediri la erupcién continuada de
los dientes antagonistas, lo cual puede ser o no un --
factor importante. Cualquier aparato que incluya ban-
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el modelo deo yeso se¢ suelda el ansa a la banda, tras -
lo cual se retira cl wmantendor, sc pule y se deja lis-
to para colocarse.

la banda de oro pucde ser reemplazada con banda de ace
ro. Las bandas existentes en anchos normales y estre-
chos, no deberidn requerir recorte algunc en cervical u
oclusal. Tras elegir la banda se la lleva a su posi--
cidn cn el diente con ayuda de un instrumento: en el

maxilar superior se hamaca la banda desde la cara ves-
tibular hacia la lingual; en el maxilar inferior, se -
hamaca la banda desde lingual hacia vestibular. Se em
plea el calzador de bandas No. 300 para adaptar el mag
gen cerviacal de la banda a los zurcos vestibulares y

linguales. La construccidn del ansa es preferible de

alambre de oro, por la facilidad de manipulacién. Pa-
ra unirla a la banda de acero se emplea soldadura de -
plata.

Mantenedor de oro colado de Willett. Fue uno de los -
primeros recomendados y alin es conveniente cuando hace
Falta un mantenedor s6lido. El diente pilar puede re-
querir una preparacifn para eliminar las zonas retenti
vas y hay que realizar cortes proximales para eliminar
los puntos de contacto. La cara-oclusal no se toca, -
pues las clspides asoman de la restauracién. Esto per
mite que el mantenedor sea quitado con facilidad para
inspeccionar el diente pilar o para modificar el mante
nedor.

Después de preparar el diente se toma una impresién --
exacta del diente pilar y la zona edéntula para produ-
cir un colado exacto. Sobre éste se prepara el patrdn
de cera, incluida el ansa. Se recorta el modelo para
que entre en un aro para incrustaciones y se procede -
de la manera habitual a colar. Posteriormente lo puli
remos y cementaremos.



Mantenedor de banda vy corona con extensién distal. El
mantenedor de banda y corona con extensién distal tienc
varias ventajas sobre el colado de oro. Se usa el pri
mer molar temporal como pilar. Primero se prepara el
diente para una corona de acero. La corona debe estar
bien modelada y cementada en el primer molar temporal.
La corona de acero proporciona una forma retentiva con
veniente para la ubicacidén de una banda con ansa de --
Johnson, en oro.  Se trabaja como antes fue descrito,
se la suelda y se la coloca sobre la corona de acero en
el diente pilar. Se toma una impresién con compucsto
de modelar, se¢ quita la handa, se la coloca en la impre
si6n vy se vacia un modelo de yeso piedra. Si se piensa
extraer el segundo molar temporal y atn no se lo ha he-
cho, hay que quitarlo del modelo.

Se realiza en el modelo un orificio que corresponde a -
la ubicaci6n de la raiz distal. Si ya habfa sido extraf
do, la posici6n de la raiz distal puede ser marcada con
la ayuda de un compis y una radiografia de aleta mordi-
ble. El1 alambre que penetrard en los tejidos, de oro
de 1.25 mm. de didmetro, - se extenderd hacia distal y pe
netrard en el orificic del modelo. Los extremos 1li--
bres del ansa son soldados a la banda de oro. Después
se retiran banda vy ansa del modelo y se rellena la V -
del ansa con un trozo de alambre de oro v con soldadura.
El extremo del dngulo de V debe quedar bien agusado: -
si el segundo molar fue extraido, el extremo filosc de
la extensidn podrd ser forzado hacia el interior de los
tejidos con las medidas de asepsia correspondientes.

Antes de cementar el mantenedor en la boca hay que ase
gurarse con una radiografia que la extensibn queda en
la debida relacifn con el primer molar permanente no -
erupcionado. En este momento se pueden hacer los ajus
tes de largo y forma de la extensi6n. Se ha observado
que los tejidos blandos toleran muy bien la extensitn
de oro de este tipo de aparatos y que es minimo el ajus
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te que se recquiere.

Arco lingual pasivo. El arco lingual es a menudo el -
mantenedor de espacio de eleccidn después de la pérdi-
da miltiple de dientes temporales en el arco superior
o inferior. Aunque no satisface el requisito de res--
taurar la funcifn, tienc muchas ventajas que superar -
este defecto, FEl empleo del aro lingual como mantene-
dor elimina esencialmente el problema de la cooperacidn
del pacicente. No deberd de haber problemas de roturas
y no hay que preocuparse por si el nifio usa o no el a-
parato. Se reduce considerablemente el peligro de la
no utilizacidén o que el nific en cierto momente pudiera
moverlo o desajustarlo, por su rigidez y la facilidad
de construcci6én el oro es mis recomendable.

Si se construyera un arco, se adaptan bandas con ansa -
de Johnson, segn fue descrito. Se tomari la impresién
con un compuesto del arco de un milimetro o 1.125 mm.,
de oro, contorneando la arcada, extendiéndose hacia ade
lante y haciendo contacto con el cingulo de los incisi-
vos sobre el margen gingival. Al dar forma a los arcos
se ha de pensar en la via de erupcidn de los premolar y
anteriores para que el arco no interfiera y sea necesa-
ria una prolongada alteracién del aparato. E1 arco de-
beri extenderse hacia atrfis hasta el tercio medio de la
cara lingual de la banda del molar, donde se soldari en
esta inactivo. Se puede utilizar en el maxilar superior
un arco lingual similar a una de 1la forma en "W".

Ha* dos consideraciones importantes en cuanto al uso de
arcos linguales: El aparato cuando sirve de mantenedor
de espacio, debe ser totalmente inactivo para impedir -
un movimiento indeseado de los dientes pilares, Y se -
ha de poner cuidado durante la cementaci6n. Los dien--
tes pilares habrin de ser pulidos hasta que queden 1i--
bres de toda placa microbiana; se los secarf y los man-
tendrd secos hasta el momento del cementado. Hay que -
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seguir las indicaciones del fabricante durante la cemen

tacién para asegurarse la unién mis firme con el tejido

‘dental. Si se emplea exceso de liquido hay la posibili

dad de despulir o modificar 1a superficie del esmalte,

lo cual la torna susceptible a futuras caries.

LAS VENTAJAS DEL MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO SON:

)

Construcci6n simple y econfmica.

2} No producen interferencia con la erupcidn vertical
de los dientes anclados.

3) No interfieren con el desarrollo activo de la oclu
sifn.

4) El movimiento mesial se previene.

5} No hay interferencia con el diente por erupcionar.

6) E1l paciente no lo puede remover, por lo tanto el
mantenedor de espacio fijo siempre estari actuando.

DESVENTAJAS:

1) La funcién de oclusién no se restaura.

2) En muchas circunstancias se necesita instrumental
especial.

3) Los dedos o la lengua de los nifios puede desajus-

tar el aparato.

V.2.b. Mantenedores de espacio removibles.

Los mantenedores de espacio removibles por lo general son cons
truidos de acrilico, con ganchos o sin ellos., En este tipo de
mantenedores es posible la incorporacifn de dientes, procuran-

do de esta manera restablecer 1la estética en nuestro paciente.

1) Protesis parcial removible. Aﬁnqspando exista espacia
miento, puede ser conveniente construir el mantenedor

‘de espacio o una dentadura parcial para devolver el as
Qj::ecto estético agradable, para restablecer 1la funcién
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y para impedir la aparicién de anomalias fonidtricas o
habitos linguales. Las prétesis parciales de acrilico
han tenido bastante éxito en rcposicién de los dientes
temporales anteriores superiores., SE pucden construir
aparatos de este tipo para nifios muy pequefios si hay -
cierto grado de interés y cooperacidén. No es prudente,
sin embargo, colocar una prétesis si existe un probTe-
ma grave de caries dental, o si el nifio no mantiene 1la
boca bastante limpia como para tener la certeza de re-

ducir las posibilidades de actividad de caries.

Esta prdtesis ha cumplido con bastante &xito la reposi
¢idn de pérdidas mlltiples de dientes superiores e in-
feriores. Esti indicada cuando ha habido pérdida bila
teral de mis de un s6ic diente ¥y es posible modificar-
la fdcilmente para dar lugar a la erupcién de los dien
tes. Si la prétesis incorpora a todos los dientes ar-
tificjales se restaurard un grado adecuado de funcién.
No por todo esto dejari de tener sus desventajas. La
fragilidad del aparato es un factor por tomar en cuen-
ta, pues el nifio no siempre pondri el cuidado necesario
en su aparato, Si se quita el aparato de la boca si--
quiera por unos pocos dias, se producen modificaciones
en la base de la prétesis y el corrimiento de los dien
tes puede tornar imposible que el nifio pueda volver a
colocarse la prGtesis a menos que el OdontSlogo efec--
tfie extensos retoques. '

Es esencial 1a limpieza adecuada de 1a pr6tesis y los
dientes para asf reducir la posibilidad de nuevas ca--
ries. No se han de construir aparatos removibles de -
ningGn tipo para nifics mientras no haya sido resuelto
su problema de caries dental y en tanto que el odont6-
logo esté razonablemente seguro de que el paciente prac
ticar4 un grado aceptable de higiene bucal.

Un mantenedor de espacio del tipo de pr6tesis parcial
con ganchos forjados es aceptable desde el punto de --
vista de la sencillez de la construccidn, exigencias -
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funcionales y costo para ¢l paciente, El problema de
la retenciébn ha de ser considerado importante, por lo
menos durante el periodo inicial de insercién. Se --
adaptan alambre de acero inoxidable para los caninos -

‘temporales y apoyos de alambre de 0,90 mm. en los mola

res. Si los incisivos permanentes estdn en la etapa -
activa de erupcifn, es conveniente eliminar 1los ganchos
una vez que el nifio se acostumbre a usar la prétesis,
para permitir el desplazamiento hacia distal y el movi
miento lateral de los caninos temporales y el alinea--
miento de los incisivos permanentes.

Si la pérdida de uno o ambos segundos molares tempora-
les se produce boco antes de la erupcién de los prime-
ros molares permanentes se puede preferir la prétesis

de tipo removible con respecto a los mantenedores fi--
jos con extensibn distal,

En un tiempo se aconsejdé una prétesis parcial de acri-
lico "inmediata” con extensién distal de acrilico, re-
sultaba @itil para guiar los primeros molares permanen-
tes a su posicidn. El diente por extraer se recorta -
del modelo de yeso piedra, y se hace una depresifén en
el modelo, la que dard lugar para realizar la extensién
de acrilico. La extensi6n puecde ser eliminada después
de 1la erupcidén del molar permanente.

La pr6tesis parcial con esqueleto colado tiene la ven-
taja de una resistencia superior. Se ha de dejar un -
espacio de 1.5 a 2.0 mm. entre la barra y el tejido --
blando para permitir la expansién de los tejidos en la
zona cuando los incisivos permanentes se mueven hacia
oclusal antes de la erupcién. La prbtesis parcial co-
lada también puede ser modificada cuando los dientes -
comienzan a erupcionar,

Prétesis Completas para nifios. A veces es necesario -
recomendar la extracci6n de todos los dientes tempora-
les de un preescolar. Aunque este procedimiento era -
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mis comGn c¢n la época pre fluoracional, algunos nifios -
atGn hoy han de verse privados de todos sus dientes a -
causa de la extensién de la infeccién bucal y porque -
sus dientes no son restaurables. Los pequefos preesco
lares pueden usar protesis completas con éxito antes -
de la erupcidén de los dientes permanentes,

La construccién de las dentaduras dard por rtesultado -
una mejor estética y la restauracidén de la funcidn, ¥
pucde ser eficaz en cierto grado para guiar los prinmne-
ros molares permanentes a su posicién correcta. La t$§
nica, similar a la de cons truccién de prétesis comple-
tas para adultcs, es algo menos complicada. Se emples
una técnica sin presién, con alginatos, con cubetas pe
quefias nGmero uno o nGmero dos. Se pueden montar los
modelos después de haber obtenido la relacién céntrica.
Se fabrican molares y dientes anteriores superiores pa
ra prétesis completas o parciales. Los dientes ante--
riores inferiores de la protesis pueden ser tallados a
partir de un juego de dientes de acrilicos permanentes
pequefios. El borde posterior de la dentadura debe ser
llevado a un punto préximo a la superficie mesial del
primer molar permanente afn no erupcionado. La denta-
dura tendrd que ser adaptada, se recortard una parte -
cuando erupcionen los incisivos permanentes y el borde
posterior seri recortado para guiar a los primeros mo-
lares a su posicién. Erupcionados aquéllos y éstos se
puede confeccionar una prétesis parcial o se realiza -
un arco lingual, que se conservarin hasta que erupcio-
"ne el resto de los dientes permanentes.

VENTAJAS.

1) Es fAicil de limpiar,.

2) Permite la limpieza de las piezas.

3 Mantienen o restaura la dimensifén vertical,

1) Puede usarse en combinacifn con otros procedimien
tos preventivos.

5) Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la
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circulacidén de la sangre a los tejidos blandos,

6) Puede construirse de forma cstética.

7) Facilita la masticacién y el hablar,

8) Ayuda a mantener la lengua en sus limites.

9) Estimula la erupcién de las piezas permanentes.

10) No es necesaria la construccién de bandas,

11) Se efectfian ficilmente las revisiones dentales en
busca de caries,

12) Puede hacerse lugar para la erupcién de piezas sin
necesidad de construir un aparato nuevo.

DESVENTAJAS.

1) Puede perderse.

2) El paciente puede decidir no llevarlo puesto.

3) Puede romperse.

4) Puede restringir el crecimiento lateral de la man
dibula, si se incorporan grapas y ganchos.

5) Puede irritar los tejidos blandos.

Las desventajas i1, 2 y 3 muestran la necesidad de con-
vencer a los padres del paciente y al nifio de la impor
tancia del mantenedor y el costo de una sustitucidn.

Generalmente, si el espacio se ocupa con un facsimil -
razonable de la pieza, el mantenedor de espacio toma -
un aspecto estético agradable, y el nifio dificilmente
querri separarse de €1.

Si se observa un posible desarrollo de sobre mordida,-
desventaja nGmero 4, puede requerir la sustitucitn de

grapas molares y pasar a retencibn anterior o espolo--
nes interproximales. O puede ser necesario un nuevo -
mantenedor para adaptarse a los cambios de configura--
ci6n. La irritaci6én de los tejidos blandos, desventa-
ja nGmero 5, puedc requerir la sustitucifn de un mante
nedor fijo o semifijo, aunque generalmente esta situa-
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cidén puede ser total o parcialmente ecliminada haciendo
que el mantenedor de espacio sea parcialmente sosteni-
do por las piezas.
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CAPITULO VI
MOVIMIENTOS DENTARIOS MENORES.

La eleccidén de un aparato para realizar un movimiento dentario
de determinada manera en la boca de un nifioc es una cuestién --
bastante simple para el odont6logo que haya seguido un adies--
tramiento avanzado ortodéntico o paidodédntico., No es tan sim-
ple para ¢l Odontdlog cuyo adiestramiento no incluyd experien-
cia en esos campos especializados. Cuando en estos tiempos la
confusidn en lo concerniente a sistemas ortoddnticos preventi-
vos "nuevos'" o "a prueba de fracasos" destinados al Odontblogo
general para que este pueda cumplir sus objetivos con casi ---
cualquier tipo de malocilusifn en su mayor parte, estos siste--
mas muy publicitados de terapéutica con aparatos pudieran no -
servir las necesidades del odontSlogo general o del paidodon--
cista que no haya incorporado otras aptitudes con el empleo de
aparatos ortodénticos de tipos més bfsicos.

Los pasos en el uso en el cuadrilitero de diagnéstico incorpo-
raron cierta informacién necesaria respecto de la ubicacién de
los dientes en mala posicién en las arcadas del nifioc y la can-
tidad de ella (en milfmetros) para cada diente o cuadrante. -
Cuando se analiza esta informacidén se ve que la eleccidn del -
aparato (o mis de uno) para tratar al nifio es mucho mds direc-
ta.

Para cada uno de los cinco tipos de maloclusiénde la clase I,
podréd ser utilizado uno o mis de los ocho aparatos bisicos que
describirs. '

El procedimiento de diagnéstico y tratamiento de la maloclusidn
de un nifio debe hacerse de una manera 1légica que encierra cua--
tro pasos:

1) El diagnéstico de la maloclusidn seri cuidadosamente -
e laborado, de modo que la necesidad de un procedimien
to dentario menor quede claramente establecida en 1la -
mente del Odont6logo. De ser posible, también ¢n este
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momento ser elaborada la etiologia de la maloclusion.
Se completa vl cuadrilatero de diagndstico y se toman
las mediciones para el analisis de la denticidn mixta.

A menudo el analisis del espacio ayudar a aclarar para
el odontdlogo la etiologia de la maloclusidn que esti -
encarando, puede resultar manifiesto durante las medicio
nes del espacio existente en cada cuadrante que sbdlo un
cuadrante tiene problemas de espacio y que los demas es
tin esencialmente normales y no necesitan ser tratados.

Seleccidn del aparato para mover los dientes & las posi
ciones mas preferidas debe ser efectuada com gran cuida
do. La sustancia de este capftulo concierne el encon--
trar el aparato apropiado paré la maloclusidn diagnosti
cada. En 1z mayoria de las circunstancias se tiene la
opcidn entre un aparato fijo y uno removible para el --
tratamiento. Ocasionalmente, eligird usar una combina-
cidn de ambos tipos. Se debe planificar perfectamente
el uso del aparato, que seglin nuestro mejor juicio, sea
el mas apropiado para la tarea a la vista.

El tratamiento involucra el uso inteligente y conserva-
dor del aparato elegido. Ha de estimarse una cantidad
de tiempos adecuados para el movimiento dentario, con -
el fin de conservar la salud de los dientes tratados. -
El fin exitoso de un tratamiento sirve a menudo para --
mostrar que se ha seleccionad los aparatos adecuados y
gonerado sdlo presiones conservadoras sobre los dientes
por mover.

La fij acién de los dientes en sus nuevas posesiones es
un problema que debe ser resuelto. En algunos casos, el
aparato original puede servir como recurso de fijacién
después de completar el movimiento dentario. En otros
casos; el aparato original puede servir como recurso de
fijacién después de completar el movimiento dentario.

En otrés cusos; las fuerzas oclusales naturales, Tela--
ciones incisales, msculos yugales y labiales y las pre
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siones generadas por la lengua servirdn para ayudar a

mantener las nuevas posesiones de los dientes. Las -

fuerzas musculares y o«lusales que act@Gan sobre los -

dientes que act@an sobre los dientes en sus posiciones
corregidas deben ser raz onablemente bien balanceadas

o la retencidn de estos dientes en sus posesiones seré
un fracaso y podria producirse la residiva de los dien
tes a sus antiguas posiciones.

VI.1. Los ocho aparatos bisicos para los movimientos denta--
rios menores.

Estos ocho aparatos considerados a continuacién han sido elegi

dos por su versatilidad, facilidad de confecci6én, la comodidad

con que pueden ser usados por el niflo y porque se puede confiar
en ellos. Estos ocho aparatos considerados aqui parecen respon
der a las necesidades de la mayoria de quienes tratan las malo-
clusiones menores de los nifios.

1) Mantenedores de espacio fijos y removibles incluidos -
arcos linguales soldados.

2) Planos inclinados de acrilico (fijos).
3) Pantallas bucales (removibles).
4) Aparatos de Hawley superiores e inferiores, incluidos

aparatos de expansi6n de paladar hendido (removible).

S) Arcos linguales fijos-removibles (fijos).

6) Arcos vestibulares de alambre redondo grueso (fijos).
7) Arcos vestibulares de alambre redondo fino (fijos),

8) Aparatos de fuerzas extrabucales (combinacifn de ele--

mentos fljos y removibles].
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Al prepararse ‘para seleccionar un aparato de esta lista qué - -
mejor que cumpla con Zas necesidades del nifio, debe tener -
firmemente en cuenta los cuatro objetivos de terapéutica con
dparatos al tratar los cinco tipos de maloclusidn de la cla-
se 1. A continuacidn aparecen los cuatro objetives y los a-
paratos que mejor cumplan cada uno:
1) Mantenimiento del espacio (aparatos pasivos).

A) Mantenedor de corona (o banda y ansa).

-b) Aparato de Hawley superior e inferior

¢) Arco lingual inferior.
2) Recuperacidn de espacio (aparatos activos).

a) Aparato superior de paladar dividido.

b) Aparato de Hewley, superior o inferior, con resox
te helicoidal activado.

¢} Arco lingual inferior.
d) Aparato de fuerza cervical extrabucal (superior).
3) Expansidén de los Arcos (aparatos activos).

a) Aparato de expansion de paladar dividido (supe--
rior).

b) Arco vestibular grueso (superior).

4 Modificacidn del alineamiento de los dientes dentro
de las arcadas (aparatos activos). '

a) Aparatos de Hawley superior o inferior con resor
tes activados.
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b) Pantalla bucal.

c) Arco lingual inferior.

d} Plane inclinado de acrilico.

c) Arcos vestibulares gruesos y finos.

£) Aparato cervical de fuerza extrahlucal.

Estando convencido de que tiene sus objetiv e claramente pre

sentes, el odontblogo puede seleccionar con confianza el apa

rato mis apropiado para cumplir los fines del tratamiento. A

veces, algln aparato serad bastante versatil como para ser usa
do en el tratamiento de mas de un tipo de maloclusidn de cla

se I. En estas circunstancias las var iaciones en el uso del

aparato serin descritas con toda claridad en la discusidn --

que detallard los aparatos Gtiles para tratar los cinco tipos
basicos de maloclusiones de la clase I. E1l uso al cual podra
ser aplicado cada aparato al corregir o interceptar una malo-
clusidn serd también explicado.

Otras consideraciones, a mias de la maloclusidn, pueden entrar
en el cuadro del tratamiento y hacer que el odontdlogo elija
un aparato determinado. Las razones principales para usar -
un aparato especifico y las limi taciones inherentes a cada -
clase de aparato especifico y las limitaciones inherentes a
cada clase de aparato deben ser consideradas con algfin cui-
dado cuando se elige aparato para un determinado nifio. E1 -
tipo de maloclusidn, la edad del nifio, su temperamento, el -
grado de cooperacidn del nifio y de los padres son factores -
por incorporar en la decisidn del odontblogo al seleccionar
un aparato removible o fijo especifico para llevar a cabo el
‘ tratamiento casi siempre, para el tratamiento de cada tipo -
de maloclusion de la clase I descrito en este libro, habra -
dos clases diferentes de aparatos. Una, es el aparato fijo,
que sdlo puede ser adaptado y retirado por el odontblogo. -
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Otra es el aparato removible, quc scrd usado por ¢l nifio en
las ocasiones sugeridas por el odontdiogo, pero que el za--
ciente podra quitarse de la boca en intervalos especificos,
tales como las horas de las comidas y las ocasiones de jue-
gos activos.

La mayoria de los tipos de aparatos cons iderados aqui son -
activoes. Pueden ser adaptados para ejercer las cantidades
Necesarias de presiones contra uno o mis dientes para hacer
los moverse a la posicidn preferible en la arcada dentaria,
seglin lo previd el odontdlogo al establecer su diagndstico.
Los Gnicos aparatos que no se ajustan para lograr un movi--
miento dentario son los mantenedores de espacio; sdlo le -
mantienen en la arcada; ademds, los aparatos de fijacién que
se utilizan para retener los dientes en sus auevas posicio-
nes en las arcadas después de la terapgutica con aparatos fi
jos. Estos ltimos son los gener almente denain ados apara-
tos pasivos.

Quiza uno de los mas grandes errore en que pwede caer el O-
dontdlogo sea apurarse con el movimiento de los dientes me-
diante el uso de mayor presidn cuando parezca que las fuer-
zas biomecanicas suaves no estén produci mdo resultados. Me
diante cuidadosas mediciones con el calibre de Boley en 1la -
boca del nifio y su comparacidn con las-medidas obtenidas de
los modelos de estudio originales, el odontdlogo verd habi-
tualmente que se estd produciendo el movimi ento.

Si no fuera asi, pueden estar ocurriendo una o dos cosas:

Los ajustes del aparato fijo para mantener presiones ligeras
contra los dientes no fueron hechos correctamnte, o el nifio
no esti usando su aparato removible.

Se plantea la cuestion del objetivo final de los aparatos: -
la comodidad del nifio. El aparato deberd rcsultar cbmodo -
durante la mayor parte de adaptaciones de dos semanas. A -
los nifios no les interesa ser héroes y tener que soportar -
molestias constantes e inecesarias. Aunque es verdad que -



136.

cada ajuste de las presiones sobre todo ecn un aparate fijo,

nuede causar cierta molestia hasta veinticuatro horas del -

ajuste, en su mayor parte no debe ser rcalmente doloroso. -

Un nifio que estd padeciendo continuamente con aparatos, ra-

pidamente se convierte en un nifio quejoso y mal humorade en

su hogar. Es dificil que esto refuerce la imagen del odon-

tdlogo como creador de aparatos cdmodos. Hasta que uno de -
sus propiocs hijos haya pasado por un tratamiento asi, pudie-
Ta ser que no aprecie usted estas ideas.

Los nifios no tendrian que ser sometidos a grandes molestias
durante los movimientos dentarios menores. Si estuviera o-
curriendo esto, el disefic del aparato deberia ser modifica-
do inmediatamente. Demasiado malestar es una advertencia -

al odontdlogo de que hay un error en las presiones incorpo-
radas al aparato y que est8 siendo excedida la tolerancia del
nifio.

Aparatos utilizables para tratar maloclusi mes (Clase I, Tipo
I. '

La falta de espacio en las arcadas es el resultado de un desel-
quilibrio hereditario de las estructuras bucales. Los dientefs
del nifio son mesurablemente demasiado gramnles para caber en el
espacio proporcionade en las arcadas. A estos dientes no se
les esta dejando asumir su alineamiento correcto en la arcad
La causa de esto es, a menudo, las pautas de deglucidn del ni-
flo, quien presenta un mlsculo mentoniano hiperactive. Estas
fuerzas musculares pueden actuar para apifiar los incisivos in-
feriores y plegarlos hacia el lingual o pueden aplanar la por-
¢ifn anterior integra de la arcada inferior.

La finica ocasibén en que las maloclusiones causadas por una fgl
ta de espacio genética pueden ser tratadas por un odontdlogo
general es cuando la deficiencia de la longitud del arco es npi
nima. Habitualmente, esto significa que la falta de espacio
observada es inferior a tres milimetros en la arcada superioy
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y a dos milimetros en la inferior. Para ganar este espacio, se
Puede utilizar una terapéutica de expansién de la arcada, cuida
dosa si el nifio tiene entre ocho y diez afios.

Ha de sefialarse que los arcos excesivamente expandidos no con--
servan bien sus nuevas posicjiones, y tienden a recaer en su an-
tigua conformacién. La recidiva después del tratamiento de la
arcada inferior es la prevaleciente, de modo que la terapéutica
de expansién tiene mas posibilidades de éxito en el maxilar su-
perior. '

1. Mparatos de expansidn de paladar dividido.

Se pueden utilizar dos clases de aparatos de expansidn de pala-
dar dividido para cumplir esa tarea en el arco superior y obte-
ner espacio para los dientes permanentes: El tornillo y el re
sorte en U estrecho. La expansidn vestibular para ganar espa--
cio en la arcada es de una dimensién inferior a la requerida -
para reducir las mordidas cruzadas posteriores.

La placa con tornillos es removible. Al ajustarse, la cantidad
de expansi6n maxilar posible por ajuste del tornillo es de cua-
tro milimetros. Si fuera necesaria una expansifén mayor de la -
arcada, se podrd rehacer el aparato con el mismo tornillo.

Cuando se utiliza un estrecho resorte en U en vez del tornillo

para activar un aparato de paladar dividido, la dimensifn de ex
pansidn posible de 1la arcada es superior quizi hasta 6 mm. Ha
bitualmente en el problema de ajustar el resorte con forma de U
en uno de los puntos de ajuste, el alambre puede ser doblado in
correctamente. Después de esto, pudieran no calzar debidamente
en la boca del nifio, de modo que se deberfia rehacer el aparato.

2. Arcos Linguales Inferiores (F-R)

El uso de los arcos linguales inferiores F-R para expandir los
arcos inferiores hacia vestibular no es recomendable cuando se
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requiere un incremento superior a los 2 mia. en la longitud del
arco, Por regla general, el arco inferior se expande en senti
do vestibular con un aparato de expansidn cl mismo gque se tra-
ta con ese fin la arcada superior. S6lo en los casos de mordi-
da cruzada posterior se= expande hacia vestibular sélo la arca-
da superior y se deja la inferior como estZ. (asos de distor-
sién de la arcada por el misculo mentoniano. Muchos nifos con
una oclusidn de la Clase I, presentan un espaciamiento adecua-
do de las arcadas superiores pero muestran apifiamicnto de los
anteroinferiores. Estos suele deberse a un hibito de deglu--
$i6n durante el cual el mGsculo mentonianc actfia con fuerza -~
considerable contra las superficies vestibulares de los dien--
tes anterioinferiores y cred una situacidn de falta de espacio
en el arco inferior. Se uzilizan dos aparatos basicos para --
tratar estos problemas: ¢l aparato de Hawley inferior con re-
sortes simples y el arco ‘lingual inferior F-R con resortes --
simples,

A, Aparatos de Hawley Inferiores.

La placa Hawley inferior es una pieza de acrflico en forma de -
herradura adaptada contra las superficies internas de las apofp
5is alveolar inferior. Unos ganchos pueden tomarse del primer

molar permanente, en tanto retenedores del tipo de bolita termi
nal interproximal pueden ser colocados entre los molares tempo-
rales. El arco vestibular va incluido en el acrilico por dis--
tal de los caninos temporales y afiade una marcada estabilidad

al ser contorneado vestibularmente para que toque todas las ca-

ras vestibulares de los incisivos inferiores cuando estin bien
alineados. Uno o mis resortes simples van incluidos en el acr{
lico linghal y ejercen su fuerza hacia vestibular contra las ca
ras linguales de los dientes anteroinferiores para contribuir a
su realineamiento.

2. Arc os Linguales Inferiores.

Es uno de los aparatos mis versitiles utilizados en los procedi
mientos de movimientos dentarios menores. Recibe este nombre -
porque queda fijo en su lugar en cuanto el nifio no puede quitar
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lo, pero el odontblogo le es ficil quitarlo paralos ajustes.
Estos arcos linguéles pueden ser hechos con tubus verticales

u horizontales soldados a la cara lingual de las bandas orto--
doéncicas cementadas en el primer nmolar permanente, En estos -
tubos calzan los pernos verticales u horizontales y (o el alam
bre doble), para asi asegurar el arco en su posici@m como apa-
rato fijo.

Para restaurar el alinecamiento adecuado de los incisivos infe-
riores, se sueldan al arco principzal de alamhre y se ajustan -
para que ejerzan presidn en sentido vestibulax «contra las ca-~
ras linguales de los incisivos,

Aparatos usados para tratar maloclusiones de 1a Clase I, Tipo 2.

Hay dos clases generales de maloclusiones de 1a clase I, tipo

2, que presentan dientes anterosuperiores protruidos y espacia
dos. En la primera, la protruccidn esti 1ini tada sobre todo a
los dientes superiores y el arcc inferior, en esencia, esta --
bien alineado y con aspecto normal. El tratamieito en este tji
po de casos estia limitado al arco superior. En 1la se gunda, la
protruccidn y la pauta de diastemas es evidente en los dientes
de ambas arcadas, con lo cual se crea una mordida abierta ante
rior. Aqui el tratamiento con aparatos casi nunca tiene éxito
si no se corrije el habito bucal que causd 1la mordida abierta

anterior.

Casos de Protruccidn y Diastemas Superiores.
1N Aparato de Hawley Superior.

El aparato de Hawley superior es el recurso mis apropiado para
guiar los dientes anterosuperiores espaciados y protruidos ha-
cia uan posicibn mas lingual y menos protrusiva. ‘Al hacer es-
to, el odontblogo verd cerrarse los diastemas a medida que los
dientes sumen una posicidn mas derecha.
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La retencidn del aparato la proporcionan ganchos en C, ganchos
Adans o gmichos de Crosa modificados en los primros molares -
permanentes superiores. El arco vestibular de alanbre debe --
Ser adaptado de modo que tenga ura identacidn s dire los incisi
vos laterales para que el sector anterior no dé un aspecto -
de prdtesis cuando todos los dientes alcancen las posiciones -
deseadas.

Casos con mordida abierta anterior.

Los nifios que presentan mordida abierta anterior suelen tener
tambi&n una historia de habito de succi®n prolongado. En mu--
chos casos, el hibito original fue abandonado, pero persiste -
una moderada proyeccidn lingual, que mantiene la mordida abier
ta.

Hay dos métodos generales de tratami emto para nifios con estas
maloclusiones. Uno, es el empleo de una pamtalla bucal removi
ble que el nifio mantiene en posicidn por la pres ibn de los la-
bios. E1 otro, es el uso de aparatos que ejer zan fuerzas median
"te alambres contra las superficies vestibulares & los incisi-
vos para devolverlos a su alineam iento correcto .

1) Pantalla bucal.

la pantalla bucal es un dispositivo de goma latex, plexiglas y
materiales plasticos blandos o duros. Suele ser modelada por
edontblogo para adaptarla a cada niﬁb, que la sostendra frente
a sus dientes anteriores por dentro de los labios, sbélo por la
noche mientras dura el tratamiento. Actla para imcremntar --
las presiones ejercidas por los labios, en particular contra -
los dientes anterosuperiores, y al mismo tienpo cambia la pau-
ta deglusidn para reducir el hdbito de interpos icifn lingual.

2) Marato de Hawley superior.

E1l aparato de Hawlay superior que se utiliz para tratar las -
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mordidas abiertas anteriores puede ser mejor utilizado para --
terminacidn de un tratamientc iniciado con pantalla bucal. El
arco vestibular de alumbre se adapta de manera de ejercer fuer
zas suaves contra las caras vestibulares de los incisivos supe
riores para llevarlos hacia atras, hacia una posicidn mas dere
cha. También se le puede utilizar para fijacidén de dientes ya
movidos a un alineamiento aceptable.

k)] Aparato de Hawley inferior.

Aunque el aparato de Hawley inferior es mas complicado de hacer
que la pantanlla bucal, puede aplicar presiones mas selectivas

mediante el arco vestibular contra determinados incisives infe

riores. También es eficaz como fijacidn después del tratamien

to por otros métodos.

Aparatos usados para tratar las maloclusiones de la clase I, ti
po 3. :

Cuatro de los ocho aparatos basicos considerados pueden servir
para tratar los nifios con mordidas cruzadas anteriores: Pla-
no Inclinado, Aparato de Hawley superior con plano inclinado,
Arco Vestibular Grueso Superior y Arco Vestibular Fim Supe---
rior. El plano inclinado puede ser un plano inclinado infe---
rior de acrilico cementado sobre los seis dientes anteriores o
una de las dos variantes del plano inclinado, que son particu-
larmente esficaces en su aplicacidn a los casos de mordida cru
zada de un solo diente: El baja lenguas y la corona de acero
inoxidable invertida.

1) Plano Inclinado.

El plano inclinado inferior de acrilico puede ser utilizado pa
ra tratar casos de mordida cruzada anterior. Es un recubrimien
to acrilico comentado sobre los seis dientes anteriores que --
tiene una superficie inclinada hacia vestibular solamente del
ancho de los dientes superiores que estan en mordida cruzada.
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Cuando el plano inclinado estd en angulo de cuarents y cinco -
grados con los ejes de los dientes superiores, la fuerza ejer-
cida por el nifio al cerrar la boca para masticar o deglutir se
dirige contra los dientes en mordida cruzada a través del pla-
no angulado y mueve los dientes superiores hacia vestibular.

2) Baja Lenguas.

El baja lenguas sostenido por el propio nifio en su boa, es - -
uno de las variantes del plano inclinado par a tratar una mor--
dida cruzada de un sdlo diente.

3} (orona de acero inoxidable invertida.

El tratamiento de una mordida cruzada de un solo d iente median
te la corona de acerc inoxidable imwrtida es otra variante del
use de un plano inclinado para mover un diente en mordida cru-

zada 2 su relacidn normal en el arco. Cementada sobre el inci

sivo central superior, puede redurcir la mordida cruzada en dos
a cuatro semanas.

4) Mparato de Hawley Superi or con Plano Inclinado.

El aparato de Hawley superior usado para tratar a nifies con -~
mordida cruzada anterior lleva en la porcidn anteriar un resor
te en S, W o Helicoidal incluido en el acrilico, de modo que -
la accidn del resorte mueva los dientes en mordida cruzada en
sentido vestibular. Por sobre el resorte (o0 mas de uno) va un
escaldn de acrilico con el cual contactan los dientes anterio-
res inferiores cuando el nifio ocluye tal plano de mordida impi
de que 10s dientes en relacidn anémala queden trabades al ocluir
el nifio y permite el movimiento vestibular de los dientes supe-
riores bajo el empuje de los resortes al no haber interferencia
incisal.

5) Arco vestibular superior grueso.

Se utiliza para tratar las mordidas cruzadas anteriores que a-
fectan a los incisivos laterales superiores. En la confeccidn
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del aparato, sc poncn bandas en los molares de los seis afios y
en los cuatro incisivos superiores. Tubos vestibulares incor-
porados con soldaduras de punto, sirven de punto de insercién
en un arco de alambre de 0.8 en los molares; en las bandas an
teriores van "brackets" simples para arco de canto unidos con
soldadura de punto a sus caras vestibulares para que sirvan de
puntos de ligadura para el arco. Mediante la ligadura cuidado
sa del arco de alambre a estos brackets, los dientes en mordida
cruzada son movidos suavemente hacia wvestibular a una relacién
normal cn la arcada con los otros incisivos. Este movimiento
pucde tardar dos a cuatro meses en completarse, la fuerza diri
gida hacia vestibular la generan resortes en U soldados de 0.5,
colocados inmediatamente por mesial de la insercién del arco -
de alambre de 0.8 en los tubos molares. El arco labial grueso
puede servir también como fijacidén cuando se haya cumplido el
movimiento deseado.

6) Arca Vestibular Superior Fino.

El arco vestibular superior fino se construye exactamente de ia
misma manera que el grueso. La diferencia reside en el grosor

del arco de alambre (CG.5 mm.) que es lo bastante pequefio como -
para calzar en los brackets anteriores y permitir un grado de -
resilencia en el alambre que nos dari un mejor control del movi
miento dentario. La adaptacifén de las bandas, el ajuste del ni
vel de los brackets de manera correcta y el modelado de este a-
lambre liviano exigen un cierto grado de habilidad en este cam-

pPo.

Aparatos Usados para Tratar las Maloclusiones de Clase I, Tipo
4. '

Este tipo de maloclusiones pueden ser tratadas con aparatos fi-
jos o removibles, con algunas ventajas para aquellos.

Bandas, Ansas y Gomas Cruzadas.

Se puede confeccionar un aparato para la correccién de una mor-
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dida cruzada Gnica mediante dos bandas cementadas con ansas -
soldadas en las cuales se calzan gomas cruzadas . Se trata de
una combinacion de aparato fijo con elésticos removibles. Al
nifio le resulta facil de usar y puede reducir una mo rdida cru
zada unidentaria en un periodo de tratamiento de dos a cuatro
meses.

Aparatos de Expansidn Palatina.

Ambos tipos de aparatos superiores de paladar d ividido usados
para trataxr mordidas cruzadas posteriores han sido descritos
previamente en la falta genética de espacio. Los métodos do -
tratamiento para reducir una mordida cruzada posterior y para
expandir un arco superior para aumentar la longitud del arco
son notablemente similares. Es importante consignhar, sin em-
bargo, que estos aparatos tienen la ventaja de expandir los rg
bordes alveolar en sentide vestibular, y no solamente los dien
tes posteriores.

Arco vestibular superi @ grueso.

El aparato del tipo de arco vestibular superier grueso usado
para tratar las mordidas cruzadas postericares tiene un rasgo
adicional cuando se le compara con el descrito anteriormente
para tratar las anteriores. Soldados a las caras linguales de
las bandas de los molares de los seis afios , van dos alambres -
de 0.8 modeXados contra las caras linguales de los dientes ubi
cados por delante hasta la cara mesial de los canine. Por ~-
consiguiente, en tanto que se expande arco grueso principal pa
ra reducir La mordida cruzada, 1los brazos linguales actlian pa
ra llevar los dientes que tocan hacia afuera, en sentido vesti
bular. E] uso de un arco vestibular grueso es dificil para el
nifio en los primeros dias y puede causar agrietamiento serio -
en los labios. El uso de un emoliente labial puede resolver -
el problema.
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Aparato de Porter O W

El aparato de Porter O en W se utiliza fijo para reducir las -
mordidas cruzadas posteriores en la denticién temporal. Es e-
sencialmente un arco lingual combinado con brazos linguales co
mo los de scritos anteriormente. El1 aparato de Porter puede ser
usado y confeccionado como aparato fijo soldado o se le puede -
dar mayor versatilidad mediante el agregado de tubos verticales
en las bandas molares que permitan al aparato ser utilizado co-
mo fijo-removible, Esto facilita mucho los ajustes efectuados
cada dos o tres semanas.

Aparatos Usados para Tratar las Maloclusiones de Clase I, Tipo
S.

La pérdida de espacio en los segmentos posteriores de la arca-
da puede ser debida a una diversidad de factores, tales como -
caries interproximales de los molares temporales, o extraccifn
prematur a de estos, o erupcion ectépica del primer molar perma
nente. Este cambio de la posicién molar puede actuar para blo
quear la erupcién normal de los premolares, sobre todo, el se-
gundo. Los dos objetivos en el tratamiento de la pérdida de -~
espacio posterior son el mantenimiento del espacio adecuado y
los procedimientos destinados a lograr que el espacio perdido
sea recuperado por desplazamiento hacia distal del molar de -
los seis aflos migrado hacia mesial, hasta volver a ponerlo en
una posicién acorde con su antimero del lado opuesto de la ar
cada.

Mantenedores de Espacioc Fijos y Removibles.

Se utilizan varias clases de mantenedores de espacio fijos y -
removibles para impedir la pérdida de espacio posterior ocasio
nada por migracidén mesial del primer molar permanente. Entre
los mantenedores de espacio fijos recomendados aquf se encuen-
tra la banda y ansa, la corona y ansa y el arco lingual solda-
do fijo.
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Los mantenedores de espacio removihles se parecen a los apara-
tos de Hawley inferiores descritos en la seccifén para los ca--
sos e falta genética de espacio. La diferencia es que se hace
una pequefia silla de acrilico en el espaciode la cresta alveg
lar ocupado antes por el diente natural, anteriormente extrai-
do. También se pueden poner ganchos en los canims primarios
Yy en los molares, y se puede omitir el habitual arco vestibu-
lar.

Aparato de Hawley superior para recuperacidn de espacio,

Por regla, el aparato de Hawley superior para recuperacidn de
espacio se hace de manera muy similar a los otros aparatos de
Hawley superiores para recuperacidn de espacio se ha @ de mane
ra muy similar a los otros aparatos de Hawley swperiores des--
critos anteriormente. La diferencia es que se confecciona un
Tesorte de al ambre helicoidal y se lo coloca contra el molar
migrado mesialmente para permitir que sea movido hacia distal
durante el tratamiento, de modo que eorresponda bien a la po-
Sicién de su antimero en la arcada opuesta. Se sugieren dos
configuraciones para el resorte de alambre destinado a lograr
la distalizacitn del molar de los seis afiss: 1) Un resorte he
licoidal conformado de manera que propor ci me una fuerza diri-
gida hacia distal ontra el molar, y 2) Un resorte de alambre
en campana incluido en la silla de acrilico endida (como el --
paladar dividido). EL resorte acammnado seri adapt alo por su
parte no incluida para ir aumentando la luz de la endidura del
acrilico y asf ejercer presidon contra el molar pam moverlo - -
distalmente. -

Aparato Cervical de fuerza extrabucal.

El aparato cervical de fuwerza extrabucal es, en realidad, un a-
parato combinado. Partes de &1, las bandas maares superiores
a las cuales estin scldados tubos vestibulares, son fijas, ce-
mentadas en su Iugar. El arcoe vestibular y la banda cervical

deben ser quitados por el nifio y se utilizan sé o de noche, --
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unas dace horas por dia.

Con la angulacifn apropiada de los arcos interno y externo y -
ajustes en la tensidn de 1a banda cervical elds tica, el ppara-
to puede mover une o ambes molares superior, ya considerado. -
La diferencia es que se crea una fuerza distalizante por incor
poracidn de un resorte helicoidal o de un resorte acampanado -
inclufido en la silla de acrilico contra unc o ambos pr imeros -
molares permanentes. El1 ajuste de estos resortes puede actuar
para mover los molares descados distalmente a sus posiciones -
originales en 1la arcada inferior en un periodo de 4 a 6 meses.

Arco Lingual F~R Inferior.

El arco lingual inferior fijo-removible puede secr usado comoda
mente por el nifioc y permite un modelado que proporcione una --
fuerza distalizante contra uno o ambos pr imer os molares infe--
riores. . Los tubos incorporados a estos molares pueden ser ho-
rizontales o verticales.

Los resortes usados para generar la fuerza distalizante son de
dos tipos: 1) Ansas en U colocadas en el arco limgwl princi-
pal en la zona de los premolares, que pueden ser abiertas para
proporcionar una fuerza adicional, y 2) un resorte helicoidal
afiadido como auxiliar de un lado y adaptado para proporcionar
una fuerza distal contra el primer molar permanente. En éste,
se suelda un tope de alambre en angulo recto con el arco lin--
gual y se lo adapta contra la superficie distal del diente ad-
yacente al espacio que estid siendo abierto. El resorte heli--
coidal se suelda en angulo recto con el arco limgual por distal
del tope de alambre. Los ajustes a lo largo de 4 a 6 meses per
mitiran que uno o ambos molares sean movidos con un aparato asi.

Una precaucién por observar es que el tubo est3 soldado a la -
cara lingual de la banda molar del lado donde se ha de recuperar
el espacio. Esto permite una accidn de deslizamiente libre del
arco lingual de alambre dentro del tubo redondo.
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CONCLUSION.

Los factores que pueden inducir hacia una anomalia de posicidén
son mhltiples y muy variados, dehemos tener pr esente que duran
te 1a'denticibn temporal y mixta, se presentan una serie de es
tados que no deben confundirse como aném los. Para tener wa
visidn exacta de nuestro paciente, no caer en errore de trata
mientos apresurados o tratamientos mal derivados, debemos tener
un patrdn de diagndstico preciso, producto de una informacidn
minuciosa, previamente obtenida a través de los métodos descri
tos en paginas anteriores, de esta manera tendremcs la seguri-
dad que nuestro tratamiento seri el acer tado y las posibilida-
des de fracaso serin minimas.

Uno de los factores que podrin provecarmos una anomlia de po
sicién, sera la pérdida prematura de los dientes tanpd rales,
para evitarlo debemos colocar un m antenedor de espacio, con -
el propdsito de guardar la dimensidn mesiodistal destinada para
la pieza permanente. Estos deberdn ser fuwciona les, sencilles
Y resistentes, no deberfin interferir en la masticacidn, habla

o deglusibn, no interferir en el desarrollo y eripcibn de los
dientes permenentes y deberan tener facilidad en su limpieza.

Los mantenedores de espacio podran ser fijos o ramov ibles, uni
laterales o bilaterales, para esto debemos tomr en cuenta, e-
dad del paciente, niimero de piezas faltantes , estado de salud
e higiene dental, grado de responsabilidad y cooperacidn del
paciente. El1 tiempo transcurrido desde la pérdida serd un --
factor de tomarse con mas consideracidn, ya que si hatra de -
producirse el cierre del espacio, tendrd lugar en los seis pri
meros meses consecutivos a la extraccidn, de tal manera que dg
bemos colocar el mantenedor inmediatamente después de la extrac
cidén o dentro de las dos semans siguientes y no &porernos a -
- que se produzcan cambios en los que tengamos la necesidad de -
utili zar otros gparatos mis complej s y costosos. ;

Dentro da las principales causas que ocas iomn la pérdida premg
tura de los dientes temporales, son la caries, deherin ser tra
tadas oportunamente para permitir suexfoliai @ na ural. La
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conservacidn de los dientes temporales sera de vital importan-
cia, ademds de sus funciones en cl proseso'masticatozio, ten--
dran un papel importante en la forética, nos serviran como guias
en la erupcidn de los di~ntes permanentes, fuciomran como --
mantenedores de espacio naturales y nos daran la pauta para el

desarrollo de una oclusidn normal.

Todos estos métodos, con el propdsito de prevenir las anomalias
de posicidén no funcionarfian al no obtener la detida cooperaciodn
de nuestro paciente y sus padres, para esto deberi formarse un

equipo de trabajo, en la que el nifilo, sus padres y el cirujano

dentista deberan concientizarse reco rdando que cada uno tendra

un papel importante y cualquier fadila en algln elemento de ese

equipo provocaria pérdida de tiempo y transtorncs que no se---

rian facil de recuperar.
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