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INTRODUCCTION

Durante la Denticifn Mixta es donde se presenta con gran-
frecuencia mal posiciones de dientes que interfieren en el cie
rre mandibular y funcidn oclusal, y es también durante esta‘--
etapa que el Cirujano Dentista tiene grandes oportunidades .’
detectar y encaminar cualquier tipo de maloclusiones, & = i -~

buena armonia y oclusidn de las arcadas dental.

Un método para predecir el espacio que faltari en una ar-
cada dentaria es el Andlisis de la Denticifn Mixta que cual- -
quier Cirujano Dentista puede emplear para prevenir un apifiona
miento dentario, y en el caso de una severa falta de espacio -

se canalizari con el ortodocista para tratar al paciente,
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CAPITULO I

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

I.1. DEFINICION:

E1 crecimiento puede definirse como los cambios normales-
en cantidades de sustancias viviente. El crecimiento es el as
pecto cuantitativo del desarrollo bidlégico y se mide en unida
des de aumento por unidades de tiempo, pulgadas por afios, gra-
mo por dia, etc. El crecimiento es el resultado de procesos -
bioldégicos por medio de los cuales la materia viva normalmente
se hace mis gfande. Puede ser el resultado directo de la divi
sién celular o el producto indirecto de la actividad celul&r o
bicldgica ejemplo; huesos y diente. El crecimiento enfatiza -
los cambios dimensionales normales durante el desarrollo. EL-
CRECIMIENTO puede resultar en aumento o disminuciones de tama-

fio, cambio en forma o proporcidén, complejidad, textura, etc.

El Desarrollo.- Puede definirse como la serie de sucesos-
en consecuencia normal entre la fertilizacifn del 6vulo vy el -
estado adulto. Usando esta definicién hay entonces tres aspec
tos importantes del desarrollo-crecimiento, esto es, aumento -
de tamafio, diferenciacién celular y morfogénesis, o sea los --

procesos por los cuales se alcanza la forma adulta. E! desa--



rrollo produce un estado mds avanzado, efectivo o complejo.

En el periodo de crecimiento se suceden una serie de fené
menos fisico-quimicos que hacen que la célula fecundada llegue
a tener las caracteristicas del individuo adulto. Durante es-
te periodo la asimilacién prevalece sobre la desasimilacibn. -
El crecimiento es mds fdcil de medir puesto que puede observar
se directamente; el desarrollo es mds fé&cil de apreciar v sdlo
se estudia por medio de pruebas. El proceso de crecimiento y-
desarrollo del individuo no se hace de manera homogénea ni rit
mica. A periodos de gran aumento de tamaiic y en peso suceden-

intervalos de relativa estabilidad.

Las funciones sicolbgicas vy orgdnicas se desarrollan en -
edades muy distintas. Asi como las funciones de nutricién se-
encuentran establecidas desde el nacimiento, otras como 1las se

xuales, aparecen mucho después,

I.2 CRECIMIENTO PRENATAL

Durante el crecimiento y desarrollo, lo primero que suce-
de es que el huevo fertilizado atraviesa las formas de mdrula-
y blidstula y se adhiere en el endometrioc uterino en el proceso
llamado Implantacidn. De ahi seguird el embridn su desarrollo
hasta el nacimiento, en esta etapa hay una proliferacién muy -
acelerada de células, formando el disco embrionario a partir -
de la cavidad amniética. El disco embrionario esti formado --

por una doble hilera de células.



Las células del disco embrionario que forman el piso de -
la cavidad amniética constituyen el Ectodermo Primitive, y los
que ocupan el techo, originan el Endodermo Primitivo; més tar-
de se realiza una proliferacién celular que formari una terce-

ra capa, el Mesodermo.

Estos tres primeros tejidos embrionarios dan a su vez:

ECTODERMO. . ... NERVIOSO, EPITELIAL
ENDODERNO. . ... EPITELIAL Tejidos
Histolébgicos
MESODERMO..... CONECTIVO, MUSCULAR Y
EPITELIAL

El disco embrionario se divide después a lo large de la -
1inea media separdndose, y credndose el notocordio. Después -
se forma la fosa neural y el tubo neural que dan origen al sis

tema nervioso.

Alrededor de los veinticinco dias puede verse una hendi-
dura, con una pequefia depresién, el estomoideo. E1l fondo del-
estomoideo estd separado de la extremidad superior del intesti

no cefdlico por la membrana bucofaringea (fig. 1).

lwlesTive Gwrexior Tococdio

Tubo Qacdiaco

Tolesuo Mediv

Rdicolo Vitaline
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Al principio de 1la Quinta semana el embridén muestra ya --

los arcos branquiales en su mavor desarrcllo externo, y este -
punto puede tomarse como referencia de partida para la compren
sién del desarrollo de las diferentes partes y 6rganos de la -
cabeza y el cuello. En el embrién desde la parte cefdlica ha-
cia la porciébn caudal pueden distinguirse dreas bien definidas

o diferenciadas como:

1.- Proceso Fronto Nasal

2.- Vesiculas Oculares

3.- Placas Olfatorias

4.~ ler. Arco Branquial o Mandibular
5.- 20. ‘Arco Branquial o Hioideo
6.- 3er. Arco Branquial

7.- 4o0. Arco Branquial. (fig. 2).

Fig.2. Embrién al principio de la quinta semana.
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Cuadro sindptico que presentan las diferentes estructuras

a que dan origen, tanto la porcién cefélica como los arcos - -

branquiales:
e o
, Estructura Cefdlica posterior
H
PROCESO Estructura Cefdlica superior
CEFALICO ‘
Estructura Cefdlica Lateral
P.frontal Estructura de la frente
PORCION excepgion de los misculos
CEFALICA 4
Ala de la nariz
§2i2i31 s Parte lateral y sup.
/ de la mejilla
PROCESO - P Parte media
FRONTO- del labio
NASAL { P. Nasal P. Globular ¢ herior
proceso
Nasal palatino
. Medio ‘
Tabique nasal
Piso nasal
ey
.Hueso Maxilar
Mejilla superior
MAXILAR Parte lateral del labio superior
ler Procesos Palatinos Laterales
Arco
Branquial
o Mandibula
Tz:dibu— Mejilla inferior
MANDIBULA | Labio inferior
£~‘ L‘Cuerpo de la lengua




El primer arco constituye otras estructuras como:

MGsculos masticadores, el nervio trigémino, el yunque, el
martillo, parte del oido externo, el 16bulo de la oreja, mhscu
los suprahioideos como son: Milchioideo y vientre anterior del

digdstrico.

El segundo arco branquial, llamado hioides, origina las -

siguientes estructuras:

Cuerpo y hastas menores del hueso hioideo, la mayor parte
de la lengua, mGsculos faciales, 7o. por facial, mlsculos hioi

deos, mGsculo occipital, estribo.
El tercer arco branquial o tirohioideo origina:

Las astas mayores del hueso hioides, cart{lago tiroides,
algunos mlsculos infrahioideos, parte superior de la faringe,-
nervio glosofaringeo, también forma parte de la raiz o base de

la lengua.
El cuarto arco branquial origina;

Cartflago cricoides, cartilago aritenoides, cartilago mir
tiforme, principalmente parte inferior de la faringe, misculos

del cuello, nervio neumogdstrico o vago.

En el segundo mes se empieza a observar el crecimiento de
los miembros, regresién de la posicién caudal, y la agrupacién
de las veinte piezas dentarias. En este mes, s¢ empiezan a de

sarrollar los brganos sexuales masculinos. (fig. 3).




En el tercer mes se observan ya los botones de las veinte
piezas primarias, los miembros ya desarrollados, la porcién ce
filica se reduce a la tercera parte, ausencia de la porcién‘--
caudal, en este mes se desarrollan los brganos sexuales femeni

1nos.,

Aqui el producto presenta sus primeras funciones; inges--
tién del liquido amnidtico o sea la deglucidn, secrecidn del -
estbémago, asl como del higado. Y se activa la funcibdn de fil-

tracibdn a nivel de rifiones.

En el cuarto mes se observa una actividad en el crecimien
to general del producto. Entre el cuarto y quinto mes tiene -
la porcibén cefélica la tercera parte en relacibén al resto del-

organismo.

En el quinto mes se observa prircipalmente; el cierre del
paladar, desarrollo de la lengua, los primeros tejidos denta--

rios como esmalte y dentina.



En el sexto mes de desartrollo de las estructuras de la- =
piel; vellosidades, glfindulas sudoriparas y sebdceas, el pro--

ducto sigue en aumento.

En el séptimo mes, lo mis importante es el desarrollo del

sistema nervioso. A esta edad el producto es viable.

En el octavo y noveno mes hay un crecimiento y un afina--
miento general del producto, se redondea el contorno corporal-
al depositarse grasa subcutédnea. Para el final de la vida in-
trauterina la piel est4 cubierta de una substancia grasosa - -
blanquecina, llamada vérnix caseosa, constituida por los pro--
ductos de secrecidén de las glindulas sebidceas. Cuando el feto
tiene 28 semanas de edad, puede sobrevivir, aunque con gran’ di

ficultad.

Al finalizar el décimo mes lunar, el créneo tiene mayor -
circunferencia que cualquiera otra porcibn del cuerpo, hecho -

importante en cuanto a su paso por el conducto del parto. .

ETAPAS DEL DESARROLLO EMBRIONARIO DESDE LA FECUNDACION
HASTA EL NACIMIENTO.

1.- Periodo de formacién del huevo. Se extiende desde la
fecundacidn hasta el 14o0. dia, el hueve fertilizado se adhiere
a la pared uterina y se forman las tres capas de células germi

nativas.

2.- Perfodo Embrionario.- Desde el 14o. dfa hasta el 5 o.

dia, es e'! més importante, porque ¢n é1 se forman todos los ~-
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sistemas orgédnicos y el embrién adquiere bdsicamente las for--

mas que permaneceridn en el periodo posnatal.

3.- Periodo Fetal - Desde el 560. dfa hasta el nacimiento
(280 dias). En este periodo hay un ridpido crecimiento de los-
Hrganos y tejidos que se diferenciaron durante la etapa embrio

naria.

1.3. CRECIMIENTO CRANEO FACIAL
Periodo Fetal.

En estadfos temprancs de Desarrollo Embrionario, hay en -
la base del cerebro un espesamiento del mesodermo en el Qque se
formard cartilago, alcanzando éste su mayor desarrollo alrede-
dor de los 45 dias, es el condocridneo o crédneo primitivo carti
laginoso. En el cartilago se origina la osificacién alrededor

del comienzo del 20. mes.

En el 2o0. mes dentro del proceso mandibular se observa --
una banda fibrosa llamada Cartilago de Meckel, que es sustituf
da lentamente por osteogénesis intramembranosa. (El cartilago
de Meckel no es el verdadero origen de la mandibula porque és-
ta no deriva de €1, en realidad, se osifica subsiguiendo el --
cartflago). El hueso en desarrollo rodea al cartilago de Meckel

y al mismo tiempo envuelve al nervio dental inferior adyacente.

Los bordes inferiores se mantienen separados hasta el na-

cimiento cuando esté4n presentes los huesecillos mentonianros --
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que al unirse formarin la eminencia del mentén. Paco después,
se observa el desarrollo del proceso del coronoide. La osifi-
cacibén completa de la mandibula ocurre aproximadamente durante
el primer afio o afio y medio de vida extrauterina. Los proce--
sos alveolares aparecen sobre la superficie superior del cuer-
po de la mandibula, alrededor de las yemas dentarias en desa--

rrollo.

El 4rea entre el proceso del céndilo y de la porcibn esca
mosa del temporal se diferencian para formar 1los meniscos y la

cdpsula de la articulacién temporo maxilar.

El Maxilar Superior, se osifica en dos huesos separados -
que empiezan a unirse cerca del borde alveolar al término del-
20. mes. Uno de los dos huesos es el maxilar superior propia-
mente dicho y el otro es la premaxila o hueso premaxilar, es-
te comprende: los alvéolos de los incisivos, parte anterior --
del paladar duro y la porcién anterior de la apéfisis ascenden

te del maxilar superior.

Hasta la formacién del paladar, el maxilar inferior se en
contraba en una porcidén retrognidtica; después crece en mayor -
proporcibén que el maxilar superior para dar cabida a la lengua
y se adquiere un prognatismo inferior. Vuelve a disminuir el-
crecimiento de la mandibula y al nacer la relacidn mis frecuen
te es la de retrognatismo inferior en relacién al maxilar supe

rior.
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Periodo Posnatal:

Tanto el créneo como la porcién facial, con ser tan dis--
tintos, estén inseparablemente unidos formando un conjunto tan
to anatémico como funcional. Tanto la parte craneana como la-
facial, estén destinadas a ejercer funciones totalmente dife--

rentes.

La funcién de la parte craneana es dar albergue al cere--
bro y la parte facial tiene como funcién principal, la mastica
cién, pero también tiene que dar paso a la respiracién, ademis

de localizarse los globos oculares.

El créneo y la cara siguen ritmos distintos de crecimien-
to, el cerebro ha alcanzade el 90% de su volumen definitivo.en
tre los 10 y los 12 afios, mientras que la cara sufre un impor-
tante desarrollo posterior, puesto que a esta edad apenas se -
esti complementando la denticién permanente y falta la erup---
cibén de los terceros molares, los maxilares experimentan tam--
bién el cambio de la pubertad y todavia por ocho o diez afios -

se contintia el desarrollo de 1a cara.

Para su estudio, el crecimiento crineo facial se divide -

en: -~
a) Crecimiento de la béveda craneana
CRANEO b) Crecimiento de la base del crineo.
S
a) Crecimiento del complejo naxomaxilar-
CARA b) Crecimiento de mandfibula
¢) Crecimiento de las articulaciones tempo-
- romaxilares, :
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CRECIMIENTO DE LA BOVEDA CRANEANA

La béveda craneana est4 compuesta por:

1.- E1 Occipital

2.- La concha del temporal
3.- El Parietal

4.- E1 Frontal

Las suturas entre estos huesos estin separadas al naci- -
miento por medio de las fontanelas (fig. 4). Son seis las fon
tanelas, o zonas de osificacién incompleta, estin situadas en-

los 4ngulos de los huesos parietales.

1.- FONTANELA ANTERIOR.- En las suturas coronal y sagital,

se osifica a los 18 meses de vida uterina.

2.- FONTANELA POSTERIOR.- En la unién de las suturas coré
nal, sagital y lomboidea, se osifica un mes después del naci--

miento.

3.- Las dos rONTANELAS ANTEROLATERALES.- ‘Situadas en la -
unién de los huescs frontal, parietal, temporal y esfenoides, -

se osifica a los tres meses.

4.- Las dos FONTANELAS POSTEROLATERALES.- En la unién del
parietal con-el occipital y el temporal y se osifican a los --

dos afios.
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Fig. 4. Fodlavelas

El hueso frontal estd dividido por la sutura metépica, el
parietal formado por dos huesos, el occipital queda dividido -
en cuatro partes, con sincondrosis entre ellos. Poco después-
del nacimiento desaparecen muchas de estas suturas de tejido -

conjuntivo y de uniones cartilaginosas.

La béveda craneana aumenta en dimensién siguiendo el pa--

trén o forma de la cabeza de cada individuo.

El créneo se agranda debido a la presién que ejerce el ce
tebro en crecimiento. El crecimiento de la béveda craneana se

hace en forma concéntrica.

Durante el primer afio de vida ya no hay resorcién interna.
El crecimiento de la bdveda craneana se hace por aposicibn en-

las superficies externas.

Mis tarde se presenta el engrosamiento de los huesos que-
forman la béveda craneana por aposicién de sus dos superficies;

Interna y externa.

Este ‘engrosamiento no es uniforme pues las dos superfi- -
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cies estn sujetas a influencias distintas; la interna, al cre

cimiento del cerebro y la externa a factores mecinicos.

BASE DEL CRANEO

En la base del créneo el elemento principal de crecimien-

to es el cartilago.

Los centrtos de osificacifn de 1la base del créneo se loca-
lizan en: 1).- La sindrosis interesfenoidea; la cual se osifi

ca antes o inmediatamente después del nacimiento.

2) .- La sincondrosis intraoccipital, osifica entre los --

cuatro y cinco afos.

3).~ La sincondrosis esfencetmoidal (fig. 5), osifica a -

los siete afios.

La l4mina cartilaginosa entre el occipital y el esfenoi--
des (sutura esfencoccipital) (fig. 5), es lo mds importante en
el crecimiento basilar y se osifica entre los dieciséis y los-
veinte afios. Esta da al crecimiento longitudinal de la base -

Hmﬁ&%nﬂh{

del créneo.

Base
Esfenoides
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La anchura de la base del c¢rineo aumenta por crecimiento-

sutural en:

a) La sutura entre la parte horizontal del ala mayor del
esfenoides y el borde medio de la articular del hueso

temporal .

b) La sutura entre el hueso occipital y la ap6fisis mas-

toides del hueso temporal.

El crecimiento en altura est& dado por aposicién superfi-
cial y la sincodrosis esfenooccipital contribuye al crecimien

to anteroposterior hasta después de la pubertad.

Los huesos etmoides y esfengides articulan en conjunto --
con todos los demids huesos de la cara y el crineo a excepcidn-
de la mandibula. La unibn entre el esfenoides y el etmoides -
se le llama complejo esfenoetmoidal alcanzando sus dimensiones
definitivas a los 7 afios. Los huesos craneanos vy faciales que
osifican después estin guiados en su crecimiento por el comple
jo esfenoetmoidai, produciendo un desarrollo tanto lateral co-

mo anteroposterior y vertical.

Crecimiento de la Cara.

El crecimiento del créneo y de la cara no se hacen de ma-
nera simultinea sino se realizan en distintas épocas. En el -
nacimiento el cridneo es mucho mayor que la cara (7 veces mis -
grande). La cara sufre después un mayor desarrollo, proyectén

dose hacia adelante y hacia abajo adquiriendo poco a poco su. -
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volumen hasta llegar a tener una proporcifn sensiblemente igual

con el crdnec en el adulto.

El desarrollo de los huesos de la cara est4n condiciona--
dos por la calcificacibn y erupcién de los dientes y el desa--

rrollo de los mlsculos masticadores.

Crecimiento del Maxilar Superior, Complejo Nasomaxilar, -

¢ Complejo Maxilar.

Los componentes del esqueleto facial se desplazan en for-
ma paralela o por lo menos homogénea. El crecimiento de la --
parte superior de la cara esti regido por el maxilar superior-

y el hueso palatino,

Existen dos teor{as en relacién al desplazamiento hacia -

abajo y hacia adelante del maxilar superior,

La primera teoria (Sicher) dice que es por un crecimiento
en el sistema de sutura, tres a cada lado del complejo nasoma-

xilar. Las suturas son: (fig. 6).

a) La sutura frontomaxilar.
b) La sutura cigomdticomaxilar, (complementada en su ac-
cién cigomidticotemporal).

c) La sutura pterigopalatina.

Estas suturas se encuentran dispuestas en forma paralela.
SegGn Sicher el crecimiento de estas suturas empujarfia el com-

plejo maxilar hacia abajo y hacia adelante,
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La segunda teorfia es la de Scott quien dice que '"el creci
miento de la célula nasal, y en especial el cartilago del tabi
que, empuja a los huesos‘faciales, inclusive a la mandibula, -
hacia abajo y hacia adelante y permite que haya crecimiento en
las suturas faciales clasificadas en dos sistemas: La retroma-

xilar y la craneofacial."

El crecimiento sutural cesa poco después de los 7 aflos --

con el comienzo de la denticién permanente.

Después de esta edad sbélo queda crecimiento por aposicién

y reabsorcién superficiales.

Resumiendo: El1 crecimiento del tabique nasal y de las su-
turas créneofaciales y la apesicién en la tuberosidad aumentan
la profundidad del complejo nasomaxilar (crecimiento hacia ade
lante), y el crecimiento de los procesos alveolares por erup--
cibn de los dientes aumenta la altura (dimensién vertical- cre

cimiento hacia abajo).

Crecimiento en anchura del maxilar.- El paladar contiene-

3 pares de huesos: 1) El proceso palatino del premaxilar, 2)
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El proceso palatino del maxilar y 3) El proceso horizontal del

hueso palatino.

- - 3 g .
Durante el primer aiio de vida el paladar y los maxilares-
aumentan su anchura y en todas sus dimensiones por aposicién -

superficial externa.

El crecimiento en anchura del maxilar también estd dado -
por las dos suturas transversas del paladar que son: a) La su

tura premaxilomaxilar y b) La sutura maxilopalatina.

Estin situadas una frente a la otra. En realidad estas -

suturas no son transversas sino convexas.

La sutura premaxilomaxilar cierra a una edad temprana por
lo que la parte anterior del paladar ya no aumenta en anchura-
con excegcién de un cierto grado de aposicién de huesos alveo-
lar labial para dar cavidad a las rafces més largas de los - -

dientes permanentes.

La sutura premaxilomaxilar cierra a una edad temprana por
lo que la parte anterior del paladar ya no aumenta en anchura-
con excepciéﬁ de un cierto grado de aposicién de huesos alveo-
lar labial para dar cabida a las raices mis largas de los dien

tes permanentes.

La anchura del paladar se lleva a cabo por crecimiento de
la sutura sagital en la premaxilomaxilar y en la maxilopalati-

na.

La anchura del paladar se lleva a cabo por crecimiento de
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la siutura sagital en la premaxilomaxilar y en la maxilopalati-

na.

El crecimiento del cerebro y de los-~ojos se completa a --
los 7 afios y no hay evidencia de mids separacién de los huesos-
maxilares después de este periodo. De los 10 a los 21 afios el
crecimiento en anchura del complejo maxilar (lo mismo que en -
altura y profundidad) depende de la aposicidn superficial en -
las caras externa, alveolar y bucopalatina de los huesos y - -
reabsorcién en la parte inferior de la cavidad nasal y seno ma

xilar.

Mandibula

En el recién nacido la mandibula estd mal delimitada, ape
nas si se distingue el proceso alveolar, puede considerarse co

mo una concha rodeando a los gérmenes dentarios.

La mandfbula est4 formada por dos huesos separados en la-
linea media por cartflago y tejido conjuntive, donde se desa--
rrollarén los huesecillos mentonianos, los cuales se unen al -
cuerpo mandibular al final del primer afio, cuando también se -
juntan las dos mitades de la mandibula por osificacidén del car

tilago sinfisiario.

Existen dos teorias con respecto al crecimiento hacia aba

jo y hacia adelante de la mandibula.

La primera teoria es la que dice que el crecimiento del -

maxilar inferior se hace principalmente por aposicién del car-
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tilago y su principal centro es el cartilago hialine del cdéndi

lo.

Sicher dice que la capa de cartilago hialino se encuen--
tra cubierta por una capa gruesa de tejido conjuntivo, y éste-
dirige el crecimiento del cartflago hialino, haciendo que au--
mente su espesor por crecimiento de aposicién dando por resul-
tado crecimiento intersticial en la zona profunda. Hay una --
combinacién de crecimiento por aposicién y crecimiento inters-
ticial. En la zona de unidén entre el cartilago y el hueso, el

cartilago serd reemplazado por hueso.

La segunda teorfa es la teorfa de la "Matriz Funcional'.-
La cual dice que las distintas '"unidades anat6micas" recubier-
tas por una capsula peridstica obligan al hueso que las contie
ne a desarrollarse para permitir que dichas unidades puedan ob
tener un lugar anatdémico y puedan ejercer sus funciones. Se--
glin esta teoria la matriz funcional es la responsable del desa
larmiento hacia abajo y hacia adelante de la mandibula y el --
crecimiento del cartilago seria solamente compensarle, en sen-
tido inverso (hacia atrds y hacia arriba) manteniendo la rela-

cibén entre el maxilar inferior y el créneo a lo.largo del pe--

riodo de crecimiento. .

El crecimiento de la mandibula durante el primer aflo se -
hace en toda su extensién por aposicién de hueso, después el -
crecimiento se limita a determinar areas: el proceso alvecolar,

el borde posterior de la rama ascendente y la ap6fisis coronoi
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des, que junto con el cartilago condilar seguird dirigiendo el
¢recimiento. El crecimiento condilar se prolonga después de -

los 20 aifos.

En la rama hay crecimiento a lo largo de todo el borde --
posterior y reabsorcién en el borde anterior de la ap6fisis co
ronoides y de la rama, que permite el aumento de la longitud -
del borde alveolar y conserva la dimensién de la rama en senti
do anteroposterior; al mismo tiempo contribuye al alargamiento

de todo el cuerpo mandibular.

Otro elemento importante es el proceso alveolar que con--
tribuye con el desarrollo y erupcidén dentaria al aumento de la

dimensi6n vertical del cuerpo mandibular.

La aposicidén de hueso que ocurre en la regién mentoniana-
y borde inferior del cuerpo de la mandibula no contribuye al -
agrandamiento de la mandibula, sino més bien produce un refuer

z0 6seo y un remodelado general de la mandibula.

La mand{bula tiene tres zonas bien definidas (fig. 7) que
estén sujetas a distintas influencias durante el crecimiento -

del individuo. Estas son:

a) hueso basal o estructura central que va del céndilo -

al mentdn.

b) parte muscular donde se insertan el masetero el pteri
goideo interno y el temporal, compuesta por el &ngulo

y la ap6fisis coronoides.
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¢) parte alveolar, donde se colocan los dientes, esta ﬁl
tima zona dsepende del crecimiento y erupcibédn de los -

dientes y desaparece cuando se pierden éstos. (Fig.7)

Existe una discrepancia en la idea de que el 4ngulo cam--

bia o no durante el crecimiento.

El verdadero 4ngulo, es decir, el sitio en que el cuerpo-
se une con la rama, no cambia durante el crecimiento. Pero si
la medida se toma con el dngulo mandibular (o plano gonion- -
gnation) y un plano tangente a los dos puntos més prominentes-
uno cercano al céndilo y otro al 4ngulo, si se encontrarid que-

el dngulo se ird cerrando con la edad.

Crecimiento transversal de la mandibula.- La mandibula se
ensancha por crecimiento divergente hacia atrds, pero no aumen
ta el sentido transversal en su parte anterior. Este es el fe
némeno conocido como: "Principio de Expansién en forma de V".-
Hay un patrén de crecimiento en el cual los depdsitos de hueso
nuevo se acumulan en la superficie interna de un 4rea en forma
de V, con una resorcién concomitante de algunas partes de laor-
superficies externas. La apbfisis coronoides, el céndilo y en
general la mandibula, sufren un movimiento hacia una forma fi-

nal mids amplia.

Crecimiento de las Articulacicnes Temporomaxilares.

Bl crecimiento de la articulacién temporomaxilar, depende

de los dos huesos que la forman: El temporal y la mandibula.
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‘La cavidad glenocidea en el recién nacido tiene una direc-
cibn vertical, después cambia a la direccién horizontal con el
crecimiento de la fosa cerebral media y el desarrolio del arco

cigomético.

El piso de la fosa cerebral media se desplaza hacia abajo
y hacia afuera y su pared interna se hace mis plana, con la --
cual se logra la posicién horizontal de la cavidad glencidea y

del tubédrculo articular.

En los primeros estadios de formacién de dicha articula--
cibn, existe una gran distancia interarticular llena de tejido
blando, y las partes temporal y mandibular estén muy separadas.
Después viene el crecimiento del cartilago del céndilo que ha-
cen que los dos componentes se aproximen., (Fig. 7).

W ()arW/dq‘o + Gposxu'c‘a) 4& \AUESO

~—TReabsorcion de hoeso

——
v
e
a—
—
—
—

++ +

i)

Resumen:

El aparato masticatorio est4 compuesto por dos huesos: El

Crineo maxilar, donde estin colocados los dientes superiores y

1la mandibula con los dientes inferiores.

El espacio de los dientes superiores se denomina complejo
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Maxilar y esté unido a la base craneana anterior (silla turca-
l4mina interna del hueso frontal). Los huesos que primero se-
calcifican y terminan su desarrollo son los de la base cranea-
na anteriof, regidos por el complejo esfenoetmoidal (7 afios).-
Este complejo articula con todos los huesos del crédneo v de la
cara (salvo el maxilar inferior) y rige el crecimiento de es--
tos en los tres sentidos del espacio. La sincondrosis esfeno-
occipital se osifica muy tarde y el crecimiento de esta sutura
sigue llevando el complejo maxilar hacia arriba y hacia adelan

te como consecuencia del mismo movimiento que impulsa a la ba-

se craneana anterior.

El crecimiento de la parte anterior de la cara puede divi

dirse en dos fases:

La primera fase, se extiende hasta los siete afios y depen
de del crecimiento de la base del crédneo anterior, del tabique-
nasal y de los ojos que le imprimen un movimiento hacia abajo y

hacia adelante.

La segunda fase, va de los siete afios hasta el final del-
desarrollo del individuo y se caracteriza por aposicién y remo-

delados éseos superficiales,

El crecimiento hacia arriba y hacia abajo del maxilar, --

también esti dada por un sistema de suturas que permite que que

de un espacio suficiente para la erupcién de los dientes poste-

riores hasta los siete afilos, a esta edad cesa el crecimiento su

tural y el espacio para los segundos y terceros molares esté da
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do por aposicibn fsea superficial y por migracidén de los dien-

tes anteriores.

El espacio para los dientes inferiores depende del creci-
miento mandibular vy del hueso temporal, con el cual articula, -
y del crecimiento céndilo hacia arriba y hacia atrds que se --
traduce por un desplazamiento en sentido contrario del cuerpo-
mandibular: hacia abajo y hacia adelante, los dientes posterio
res encuentran sitio por la reabsorcién del borde anterior de-

l1a rama.

De lo anterior se puede concluir que el crecimiento de --
los huesos de la cara esti regida por dos vectores principales
La sindrocondrosis esfenooccipital que dirige el crecimiento -
en sentido anterior y superior y el cuello del c¢éndilo que io-
dirigen en sentido anterior e inferjor. Entre estos dos vectg
res se consiguen espacios para el crecimiento alveolar y la --

erupcién dentaria.

we
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DESARROLLO DE LA DENTICION
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DESARROLLO DE LA DENTICION

Durante el periodo de erupcibén dentaria, observamos con -
frecuencia, que ciertas faSes normales se considetan como malg
clusiones. Esto se debe a la falta de conocimientos bésicos -

en el crecimiento y desarrollo de la denticibén (Figs. No. 8).
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La erupcifn de los dientes de la primera denticién, comien
za aproximadamente a los 6 meses. Los dientes inferiores sue--
len erupcionar uno o dos meses antes que los superiores corres-
pondientes, siendo ¢l incisivo central inferior el primer dien-
te que erupcione, el incisivo lateral lo hace aproximadamente a
los ocho meses, seguido por el primer molar entre los 12 6 14 -
meses, el canino de los 16 a los 18 meses y el segundo molar a-

los 2 anos.

Normalmente hacia los 3 afios de edad, entran en oclusién -
los 20 dientes temporales, los que no suelen presentar curva de
Spee, tiene escasa interdigitacién cuspfdea, escasa sobremordi-

da y muy poco apifamiento.

ORDEN DE ERUPCION NORMAL DE LAS PIEZAS DE LA

SEGUNDA DENTICION.




28

ESPACIOS DE DESARROLLO
En las arcadas de la primera denticién, con frecuencia -
aparecen (como caracteristica fisioldgica), espacios interden-

tarios en la regibn anterior especialmente. :

La presencia de estos espacios de desarrollo generalizado
pudiera garantizarnos una 3isposici6n correcta al erupcionar -
las piezas de la segunda denticidén, sin embargo, aln con espa-
cios de crecimiento, se pueden observar ocasionalmente proble-
mas de apifiamiento. Por ejemplo, como consecuencia en la de--
sarmonia entre el tamafio del diente y el espacio existente en-

el largo de la arcada (crecimiento dseo).

ESPACIOS PRIMATES

Al mismo tiempo que aparecen los espacios de crecimiento,
se originan los espacios primates, que se hayan entre los in-
cisivos laterales y los caninos en superiores y entre los cani

nos y los primeros molares inferiores. (Fig. No. 10)

FIGURA No. 14

Baume observé los espacios en las dentaduras de los monos,
razén por la cual se denominaron espacios de primates. Se ob-+

serv8 que estos espacios primates no aumentan de tamaflo después
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de los 3 afios; mds bien, se vid que tienden a desaparecer du--

rante la erupcibén de los incisivos permanentes.

PLANOS TERMINALES

Todos los autores concuerdan en que el primer diente de -
la segunda denticién que hace erupcién es el primer molar per-

manente.

Con respecto al inicio de la etapa de la denticién mixta,
Movers indica que con la aparicibén del primer diente permanen-
te comienza el periodo azaroso de la transferencia de la denti
cién temporal'a la permanente. Durante este periodo, que nor-
malmente abarca de los 6 a los 12 afos, la denticién es alta--

mente susceptible a las modificaciones ambientales,

Baume puso énfasis en la importancia de los planos termi-
nales de los segundos molares temporales, como claves para pre
decir si los primeros molares permanentes erupcionarian en una

oclusién normal o Clase I.

No obstante, aunque se observe una oclusidn satisfactoria
en un nifio menor de 6 afios, hay que prestar atencién en la - -
erupcién de los primeros molares permanentes. Y al observar -
con cuidado las posiciones de los molares temporales permitird
establecer ciertas suposiciones predictivas con respecto a la-
oclusién futura de 1os molares de los 6 afios, puesto que los -
planos terminales gufan al erupcionante primer molar permanén-

te a su posicibén en la arcada dentaria.
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Son cuatro los tipos de planos terminales y su influencia

sobre la oclusién molar

(Fig. No. 11).

3.~

1.- Plano terminal
2.- Plano terminal
3.- Plano terminal

4 .- Plano terminal

1.- Plano terminal
ros molares permanentes
horde. Después, cuando
dos molares temporaies,

riores se desplazan més

permanente se muestra a continuacién:-

im

2

vertical.- Esto permite que los prime-

Fig. No. 11.

vertical
mesial
distal

mesial exagerado

erupcionen en una relacién de borde a-
se produce la exfoliacibén de los segun
los primeros molares permanentes infe-

hacia mesial que los superiores. Esto



31

ha sido descrito por Moyers como el "desplazamiento mesial tar

dfo'" hacia una Clase I, normal,

2.- Plano terminal con escaldn mesial.- Esto permite que-
los primeros molares permanentes erupcionen directamente en --

oclusidn de Clase I, noémal.

3.,- Plano terminal de escalén distal,- Da lugar a que los
molares de los 6 afios erupcionen sdlo en maloclusién de Clase-

II.

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

sién de Clase IIT,

CONDICION DE OCLUSION ANTERIOR
La condicidn normal de oclusi8n anterior es la relacién -
de 1las pfezas anteriores superiores permanentes, cubriendo a -
las piezas inferiores, 1/3 6 1/4 de borde incisal. La condi--
‘ﬂéién anormal, es cbservada a partir o durante la dentici®%n tem
'pdral. A continuacién se mencionan las variedades de esta -~ -

oclusibn anormal,

D, Mordida cruzada anterior,

La sobremordida es observada comflnmente en la denticifn -
temporal y conforme al cambio a la denticidn mixta, la sobre--
mordida pasa a una condicifn normal. [Lsto se debe a la gran -
angulacidn que existe entre las piezas temporales superiores e
inferiores y que al cambio de denticidn permanente anterior,-
la angulacifn se reduce ajustindose hasta cierto punto en una-

condicién normal.
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La mordida de borde a borde se considera como una parte -
del crecimiento en la denticibn primaria, apareciendo la oclu-
5idn baja a causa de la abrasidn que aparece ocasionalmente en

las piezas anteriores de ambas arcadas.

La mordida cruzada anterior, también es observada ocasio-
nalmente en la dentici6n primaria. Sin embargo, esta mordida-
alin en la denticifn permanente no podemos asegurar que persis-

tird,

Esto puede ser explicado ya que se dice que esto depende-
rd de la inclinacién de las piezas anteriores, ademids de que -
mis tarde las piezas anteriores permanentes inferiores se con-
dicionan en erupcionar por la parte lingual de las piezas ante

riores temporales., (fig. No. 12},

Figura No, 1!
La erupcidn de los incisivos inferiores .por la parte lin-
gual, sin haber exfoliado los incisivos temporales es frecuen-

te. Unicamente el Odont6logo podrd extraer los temporales pa-
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ra asf{ permitir la erupcién de los incisivos permanentes 'a una
posicibn normal. Es decir, después de haber extraido los tem-
porales comlinmente la accidén de la lengua mueve al incisivo --

permanente a la posicién labiolingual normal.

Como existe gran diferencia entre el tamaifio de los dien--
tes primarios y los de la segunda denticién, el arco dentario-
para poder alojarlos crece considerablemente. Dicho crecimien
to ocurre, durante el tiempo de erupcién del incisivo lateral-
en la mandibpla y el incisivo central del maxilar superior. El
crecimiento se efectfia de canino a canino en direccién lateral

y hacia adelante (Fig. No. 13)

Fig. No. 13.

Observacién intrabsea de desarrollo de los dientes perma-

nentes y su disposicién al erupcionar.
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Figuras delineadas: Posicibén intrabsea de erupcién de las -

piezas permanentes.

Lineas punteadas: Posicién de las piezas permanentes ya -

erupcionadas.

Figuras opacas: Piezas de la primera denticién.

ETAPA DEL "PATITO FEO"

Si observamos de frente la direccién de erupcién de los -
incisivos permanentes en nifios de 6 a 12 afios, veremos que lo-
hacen diagonaimente, por lo que aparece un espacio en la zona-
de la 1inea media, dénominado diastema. Esta etapa es llamada
del "patito feo', por Broadbent, debido a la no muy buena apa
riencia que presenta. Al erupcionar los laterales, comienza -~
la erupcibén de los caninos y de acuerdo a la fuerza de erup- -
cibén presionari el 4dpice del lateral hacia la linea media pro-
vocando una mayor inclinacién de los laterales. Sin embargo,-
el diastema central y el desplazamiento lateral se corrigen co

minmente con la erupcién de los caninos permanentes.
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PRIMER MOLAR PERMANENTE

Durante la denticién primaria, el arco dentario casi no -
sufre variaciones en su crecimiento. Sin embargo, a los 4 - -
afios se origina un cambio intradseo a causa de la erupcién del
primer molar de la segunda denticién. Esto ocurre en ambas ar
cadas con ciertas variaciones en lo que respecta al periodo de

erupcién.

La zona'distal del segundo molar temporal es tomado como-
sostén para la erupcién del primer molar permanente. La direc
cibén de erupcidén del molar superior parte de mesial a distal y
el molar inferior de distal a mesial. Ambos ejercen presidén -

distal a los molares temporales. (Fig. No. 19).
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ESPACIOS DE RECUPERACION (Leeway).

Siguiendo con el mecanismo de cambio de denticién, ahora-
observemos el cambio del canino y los premolares. (Fig.No.20)
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Si medimos el espacio veremos que el de los temporales an

tes del cambio de denticidn, es mis amplio. Esta diferencia-
se denomina espacio de recuperacién. La relacidén de las pie-
zas anteriores temporales con las permanentes es todo lo con-

trario. O sea, en este caso se posee un espacio para el cam-

bio de denticién.
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DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE LA PRIMERA Y
SEGUNDA DENTICION
’/A ~.

i 2

~-E_
Fig. No. 20

En general los dientes de la primera denticién son de me-

nor volumen.

Las coronas de los dientes de la primera denticién son --
m4s anchas en sentido mesiodistal en comparacién con su -

longitud coronaria (a y b).

El reborde cervical vestibular de los molares de la prime
ra denticién es mucho mds definido y abultado; en particu

lar en los primeros molares. (C).

Las caras vestibulares y linguales de los molares de la -
primera denticidén son m4s planas por sobre las curvaturas

cervicales que en los molares de la segunda denticién.

La cara oclusal de los molares de la primera denticién en
especial el primero, es més estrecha si se compara con el

vaolumen de la coxona.
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La regibn cervical de los dientes de la primera denticiébn
presenta un estrangulamiento bien definido por la termina

cién brusca del esmalte.

El espesor del esmalte es muy constante en toda la super-

ficie coronaria (A).

El tamafio de la cavidad pulpar es muy grande en propor- -
cién a todo el diente. Los cuernos pulpares de los mola-
res de la primera denticidén son mids altos en especial los

meslales.

Las raices de los dientes anteriores de la primera denti-
cién son estrechas y largas en comparacién con el ancho y

largo coronario. :

Las rafces de los molares de 1a primera denticién son re-
lativamente mis largas y finas que las raices de los mola
res de la segunda denticién (E). Asimismo, son fuertemen

te aplanadas y muy divergentes (F).

La bifurcacién de las raices de los molares de la primera
denticidn principia inmediatamente en el cuello. No exis
te el tronco radicular como en los molares de la segunda-

denticién. (D)

Los dientes de la primera denticién suelen tener color --

mis claro que los dientes de la segunda denticién.
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CAPITULO III

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION

SISTEMA DE CLASIFICACION

De todos los métodos de clasificar maloclusiones presenta
dos a 1a profesién, solamente dos persisten y son ampliamente
usados en la actualidad. Uno de ellos, el sistema de Angle,-
se emplea intacto, pero el otro, el sistema de Simén, es uti-
lizado en su totalidad por muy pocos clinicos. Sin embargo,-
ciertos conceptos fundamentales que estdn contenidos en é1 --
han tenido una gran influencia, y por esta razén serid descri-

to brevemente.

GRUPOS DE MALOCLUSION

La maloclusién puede afectar a cuatro sistemas tisulares;
dientes, huesos, mfisculos y nervios. En algunos casos, sélo-
los dientes son irregulares; la relacién maxilar puede ser --
buena y la funcién muscular y neuronal normal. Y en otros ca
sos, estdn bien alineados los dientes, pero existe una rela--
cién maxilar anermal y por lo tanto no haga contacto correcto
durante la funcién. O, también, la maloclusibén puede afectar

a los cuatro sistemas con malposiciones individuales de los -
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dientes, relacién anormal de los maxilares (o hueso) y funcifn

muscular y neural (neuromuscular) anormal.

Una forma de catalogar la maloclusién es dividirla en tres

grupos:

1.- DISPLASIAS DENTARIAS
2.- DISPLASIAS ESQUELETODENTARIAS
3.- DISPLASIAS ESQUELETICAS

DISPLASIAS DENTARIAS

Existe una maloclusién dentaria cuando los dientes indivi
duales en uno o ambos maxilares se encuentran en relacién - -
anormal entre si. S6lo el sistema dentario estd afectado. . -
Esta afeccién puede implicar a un par de dientes o la mayor -
parte de dientes existentes. La relacidén entre los dientes -
se considera normal, el equilibrio facial es siempre bueno y-
la funcién muscular se considera normal. En las displasias -
dentarias o dentoalveolares casi siempre existe una falta de-
espacio para acomodar a todos los dientes, también la rela- -
cién de los planos inclinados y la conformacién de los dien--
tes a la forma de la arcada, dictada por la configuracién de-
los maxilares, es imperfecta. Un ejemplo; es que los incisi-
vos pueden estar girados; los caninos carecen de espacio sufi
ciente para hacer erupcibén; los molares pueden haberse despla
zado en sentidc mesial, obligando a los dientes anteriores.a-
ocupar posiciones de maloclusién, etc. Pero el concepto que-

debe de tomarse en cuenta es que el desarrollo de la cara y -
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del esqueleto, asi como el desarrollo y la funcifn muscular --
pueden ser aceptables a pesar de que exista una relacibdn anor-
mal entre dientes y el hueso de soporte adyacente, provoecando-

irregularidades en dientes individuales,

DISPLASIAS ESQUELETICAS

En este tipo de displasias se reconoce que la relacién an-
teroposterior de los maxilares entre si y con la base del cri
neo es de gran importancia. Las irregularidades de los dien-
tes individuales pueden encontrarse o no en esta categorfa es
pecial, pero la relacibén del maxilar superior con el maxilar-
inferior y la relacién de estos dos con el créneo ejercen una
gran influencia sobre los objetos ortodénticos y el tratamiég
to. Con frecuencia los sistemas ésco, neuromuscular y denta-
ria estin afectados con actividad compensadora o de adapta- -
cibén de los misculos para acomodarse a la displasia esqueléti
ca. DPocos casos de maloclusién son problemas exclusivamente-

esqueléticos.

DISPLASIAS ESQUELETODENTARIAS.

Esta categoria incluye aquellas maloclusiones en las que-
no solamente los dientes, solos o en grupos, se encuentran en
malposicién, sino que eiiste una relacién anormal entre el ma
xilar superior y el maxilar inferior, y ambos con la base del
créneo. Ademis de los dientes mal situados, el maxilar infe-

rior puede ir demasiado hacia adelante o hacia atrés con res-
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pecto al maxilar superior o la base del créneo o la denticién
superior puede encontrarse demasiado hacia adelante o hacia -
atris con respecto a uno de ellos o de ambos, Las displasias
dentoesqueléticas son mis complicadas y requieren un trata- -
miento diferente que las displasias dentarias. La funcifn --
muscular generalmente no es normal en este grupo. Se encuen-
tran afectados los cuatro sistemas tisulares. Mucho depende-
del tipo y grado de la anomalia esquelética. El porcentaje -

mayor de las maloclusiones, se encuentra dentro de este tipo.

CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSTIONES.

Sistema de Simon

Los arcos dentarios en el sistema de Simon son relaciona-
dos con tres planos antropolégicos basados en puntos de refe-

rencia craneales, como lo muestra la figura 22.

ﬂmm SOGTTO.\
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Fig. 22. ‘Sistema de Simon



43

Los planos son el de Frankfurt, el orbital y el sagital -
medio. Se usan frecuentemente en el Andlisis cefalométriceo, -
pero la Gnica parte de este sistema en usc con corriente es -

algo de la terminologia.

a). RELACIONES ANTEROPOSTERIORES (PLANO ORBITAL).

Cuando el arco dentario, o parte de é1, estd ubicado mds-
adelante que lo normal con respecto al plano orbital, se dice
que esti en protaccién. Cuando el arco, o parte de é1l, esté-
mids atrds que lo normal con respecto al plano orbital, se di-
ce que estd en retraccién. Simon puso énfasis en el hecho --
que el plano orbital pasaba por la regién del canino superior
en un elevado porcentaje de las oclusiones normales. Esta --
comprobacién fue denominada la 'Ley del Canino". Investiga--
ciones posteriores han demostrado que la posicién del canino-
superior no coincide c¢on el plano orbital, lo suficientemente

a menudo como para tener valor diagnéstico préctico,

b). RELACIONES MEDIOLATERALES (PLANC SAGITAL MEDIO)

Cuando el arco dentario, o parte de é1, estd mds cerca --
del plano sagital medio que la posicién normal, se dice que -
esti en contraccién. Cuando el arco, o parte de él esti mis-
alejado del plano sagital medio que la posicibn normal, se di

ce que estd en distraccién.
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c) 'RELACIONES VERTICALES (PLANO DE FRANKFURT)

. Cuando el arce dentario, o parte de él, esti mids cerca --
del plano de Frankfurt que la posicién normal, se dice que es
td en atraccibén. Cuando el arco dentario, o parte de é1 esté
mis alejado del plano de Frankfurt que la posicién normal se-

dice que est4 en abstraccién.

Solamente tres de esos términos son de uso frecuente-pro-
taccibn, retraccién y contraccién. Por ejemplo, un caso de-
clase II de Angle, puede deberse a protraccidén maxilar, re- -
traccién mandibular o a ambos. De manera similar un arco den
tario angosto se dice que esti contraido. La contribucibn --
principal del Sistema de Simon es su énfasis en la orienta- -
cidn de los arcos dentarios respecto al esqueleto facial. --
Ademis sépara cuidadosamente, por medio de su terminologia, -
problemas en las malposiciones de los dientes de los de la --
displasia 6sea; por ejemplo, la protraccibén dentaria superior
se diferencia de la protraccién maxilar total. Este sistema-
es de mis precisién que el de Angle y es tridimensional. Pe-
ro confunde a veces por lo que no es muy usado en la préctica

y ha alterado la forma en que se usa el Sistema de Angle,.

SISTEMA DE ANGLE

Este sistema se basa en las relaciones anteroposteriores-
de los maxilares entre si. (Fig. 23). Angle present6é su cla-

sificacién, originalmente, sobre la teoria de que el primer -
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CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION SEGUN ANGLE
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Clase I. Relacidn normal mesiodistal del primer molar; -

las irregularidades se observan en otro lugar.

Clase II. Divisién 1, El primer molar inferior esti en-
posicién distal con respecto al primer molar. La retru--

si6n mandibular se refleja en el perfil del paciente.
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molar permanente superior estaba invariablemente en posiﬁién-
recta o correcta. La investigacifn cefalométrica subsiguien-
te no ha respaldado esta hipStesis. E1l énfasis en la rela- -
cién de los molares permanentes ha hecho que los clinicos ig-
naren el esqueleto facial y piensen solamente en términos de-
la posicidén de los dientes. Por l¢ tanto, con frecuencia se-
pasan por alto la mala funcién muscular y los problemas de -~

crecimiento Gseo.

La relacién del primer molar cambia durante los diversos-
estadios del desarrolloc de la denticién. Se obtiene una me--
jor correlacién entre los conceptos de Angle y el tratamiento
si se emplean los grupos de Angle para clasificar relaciones-
esqueléticas. Una relacién molar clase II, puede resultar en
varias formas diferentes y con cada una requiere una estrate-
gia diferente de tratamiento, pero un patrdn esquelético Cla-
se II, no se entiende mal ya que domina la oclusibén y su tra-
tamiento. Ahora se usa de manera distinta a -la que fue’pre--
sentada originalmente porque la base de la clasificacidén ha -
pasado de los molares a las relaciones esqueléticas. El sis-

tema de Angle es el més prictico y, por lo tanto, el més popu

lar en uso,.

a. CLASE I NEUTROOCLUSION.

Las maloclusiones en las que hay una relacién anteroposte
rior normal entre maxilar superior e inferior, se ubican en -

esta clase. El reborde triangular de la cGspide mesiobucai -
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del primer molar inferior. La base 6sea que soporta la denta-
dura inferior est4 directamente por debajo de la del maxilar -
superior y ninguna de las dos esti demasiado adelante o atris,

en relacién con el crénec.

b.- CLASE II (DISTOOCLUSION).

Constituyen estas clases las maloclusiones en las que hay
una relacién "distal" del maxilar inferior respecto al supe- -
rior. El1 surco mesial del primer molar permanente inferior ar
ticula por detris de la clspide mesiobucal del primer molar --

permanente superior.

1) DIVISION 1.- Distooclusién, en la que los incisivos su

periores estédn tipicamente en labioversién extrema.

2) DIVISION 2.- Distooclusién en la que los incisivos cen
trales estdn en posicién casi normal en el sentido anteroposte
rior, o ligeramente en linguoversidn, mientras que los incisi-

vos laterales superiores se han inclinado labial y mesialmente.

3) SUBDIVISIONES.- Cuando la distooclusién cierre de un -
lado del arco solamente, la unilateralidad se considera como -

una subdivisién de esta divisién.

c.- CLASE III (MESIOOCLUSION).

Las maloclusiones en las que hay una relacién mesial del-
maxilar inferior respectoc al superior, hacen la clase II. El-

surco mesial del primer molar permanente inferior articula por
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delante de la cdspide mesiobucal del primer molar permanente ~

superior.

SISTEMA DE CLASIFICACION DE ACKERMAN - PROFFIT

Ackerman- Proffit, reconociendo la orientacién principal-
mente sagital y las limitaciones de la clasificacién de Angle-
ha elaborado, un método completo para categorizar la maloclu--
sién. Afirma que las maloclusiones que tienen la misma clasi-
ficacibn de Angle pueden ser sélo maloclusiones andlogas (que-
tienen sélo las mismas relaciones oclusales") no necesariamen-
te homdélogas (que tienen  todas las caracteristicas iguales). -
La elaboracién del plan de tratamiento y diagnéstico que exi--
gen mids que las relaciones oclusales. (Cualquier sistema cabaz
de agrupar variantes importantes suele proporcionar una mejor-

guia para el tratamiento.

Se ha perfeccionado un diagrama simbblico y légico de Vemn,
en el cual son analizadas cinco caracteristicas y sus relacio-
nes entre si. Este sistema se conoce como teoria "set' Venn --
presenté su diagrama como una demostracién misma de la interac
cibn existente entre las diversas porciones de una estructura-
complicada. En otras palabras trata en grupos o colecciones -

de entidades o caracteristicas "llamados juegos" (sets).

La figura No. 3 demuestra como funciona la teorfa, utili-
zando dos juegos o grupos con propiedades en com(n. Utilizan-

do X e Y como designaciones para los grupos, puede hacerse una
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repfesentacién gréfica. En A los juegos o grupos careceﬁ de -
actividades que se confunden entre s{ (como oclusién, tipo fa-
cial, tamafio.de diente, etc.). En B los-dos grupos comparten-
cualidades, en C todos los designados Y poseen cualidades de X,
de tal forma que Y se denomina un subgrupo. En D, se demues--
tra que los elementos del conjunto estin contenidos en los jue
gos X e Y que en este caso poseen cualidades en com(n. Acker-
man y Proffit utilizaron un sistema, que es un grupo definido-

sobre la base de desviaciones morfolégicas del ideal.

Como el grado de alineacibn y simetrfa son propiedades co
munes a todas las denticiones, esto se representa como la cu--
bierta exterior o universo (grupo I). E1 perfil es afectado -
por muchas maloclusiones, de tal forma que se convierte en un-
juego brincipal dentro del universo, {(grupo 2) las desviacio--
nes en los tres planos espaciales, lateral (transverso), ante-
roposterior y vertical estédn representados por los grupos tres
a nueve incluyén los subgrupos que coinciden, todo dentro del-

perfil o juego del grupo 2.

Paso 1, el primero de los cinco pasos en el procedimiento
de clasificacién Ackerman Proffit, es el andlisis de alinea- -
miento y simetrfa (grupo 1). Alineamiento es la palabra clave
y las. posibilidades son; ideal apifiamiento, separacidén y muti-
lacién. Las irregularidades de los dientes también son descri

tas.

Paso 2.- Avanzando hacia adentro sobre el diagrama de Venn
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hasta el grupo 2,se estudib el perfil, éste puede ser divergen
te en sentido anterior o posterior, con los labios céncavos, -
derechos, rectos o convexos, con respecto al mentén y a la na-

riz.

Paso 3.- Estudia las caracteristicas laterales o transver
sales de la arcada dentaria. El1 término tipo se utiliza para-
describir diversos tipos de mordida cruzada (como indica el --

diagrama) ya sea si es problema dentoalveolar o esquelético.

Paso 4.- Exige un anélisis de la relacién sagital antero-
posterior. Se utiliza la clasificacién de Angle, complementa-
da por el comentario de si la maloclusién es dentoalveolar, es

quelética o de ambos tipos.

Paso S5.- El paciente y la denticién son observados con --
respecto a la dimensién vertical, utilizando el téfmino profun
didad de mordida para describir los problemas verticales. Las
posibilidades son mordida anterior abierta, mordida anterior -
profunda, mordida posterior profunda, mordida posterior colap-
sada. Aqui, como en los jucegos transversales y anteroposte- -

rior, se determina la naturaleza esquelética o dental.

La coincidencia de los grupos es vista en el centro del -
diagrama de Venn (grupoé 6 a 9). Estos son los problemas mis-
serios con caracterf{sticas de los grupos contiguos y circundan
tes. Este sistema de clasificacién se adapta ficilmente al es

tudio con computadora y s6lo exige una escala numérica para su
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programacién. Sus limitaciones son; que no se toman en cuenta,
la etiologfa, que suele prestar valiosos informes sobre el tra

tamiento. Y se deberi hacer un andlisis bésicamente estitico.

LIMITACIONES DE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION

Existen limitaciones con respecto a la clasificacién de -
Angle. El primer molar superior permanente puede cambiar su -
posicién anteroposterior, como ha sido demostrado en estudios-
cefalométricos. En la denticién mixta una relacién de plano -
terminal de borde a borde al ras de los primeros molares perma
nentes superior e inferior se considera normal y la oclusién -
con frecuencia no "se ajusta’ hasta que se cambian los molares
deciduos por los premolares. El1 diagrama de Venn ayuda a com-
prender la importancia de la cara que con frecuencia se pasa -
por alto en la clasificacién de Angle. Las dimensiones verti-
cales, laterales, como la postura de descanso deberi ser com--
prendida para interpretar a cualquiera de los sistemas existen
tes. Asi, también se informari que las maloclusiones poseen -
implicaciones etiolbgicas, estructurales, funcionales, estéti-
cas y sobre todo deberi considerarse la funcién, ya que forma-

y funcién son la médula de la ortodoncia.
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CAPITULO IV

METODOS DE DIAGNOSTICO

Es importante conocer los diversos Métodos de Diagnéstico
y auxiliares para poder obtener y utilizar tales datos, en el-

Anilisis de la Denticién Mixta.
Los datos indispensables para el diagnéstico son:

Historia Clinica

Examen Clinico

Modelos de Estudio
Radiografias Periapicales

Fotografias de la Cara

L)) w - w ~N -
- . . . .

Radiografias Especiales, etc. etc.

Iv.1. HISTORIA CLINICA

La historia clinica generalmente se compone de una histo-
ria médica y la historia dental. La historia médica nos pro--
porciona la informacidén o datos de las diversas enfermedades -
que sufrié o padecid el paciente como; alergias, operaciones,~
malformaciones congénitas, enfermedades contagiosas, vacunacio
nes, etc.; y los medicamentos usados en el pasado sobre todo -

si son; corticoesteroides o extractos endocrinos.
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‘La Historia Dental.- Los datos que nos proporciona son: -
la influencia de las maloclusiones de los padres hacia los hi-
jos, las anomalfas dentarias en miembros de la familia, h4bi--
tos bucales, relacién de las arcadas, tamafio, forma, estado y-

posicidn de los dientes, etc.

Tambié&n se debe utilizar una ficha o historia ortodbéntica
que nos serid valiosa durante el anflisis de la Denticidn Mixta.
En esta ficha se refnen en forma ordenada los elementos de - -
diagnfstico como; antecedentes patolSgicos familiares e indivi
duales como; prognatismo, micrognatia o anomalias dentarias --

(macrodoncia), semejantes en padres e hijos,

Antecedentes patolfgicos individuales, enfermedades pro--
longadas que pudieran alterar el crecimiente y calgificacitn -
vya sea de los maxilares o piezas dentarias. Después se anotan

los hdbitos o anomallas adquiridas.

Es importante anotar a qué edad empezaron las anomalias e
cuando se empezaron a notar, para poder establecer en qué den-

ticifn se presentaron: primaria, mixta o permanente.

EXAMEN BUCAL

En el examen clinico bucal, se puede determinar el creci--
miento y desarrollo del paciente, salud de los dientes y teji-
dos circundantes, tipo facial, equilibrio estético, edad den--

tal, postura y funcifn de los labios y maxilar inferior, len--
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gua, tipo de oclusidén, pérdida prematura o retencién prolonga-

da de dientes, etc.

A.- MODELOS DE ESTUDIQ DE YESO

Los modelos de yeso nos proporcionan una copia razonable-
de la oclusifn del paciente. A pesar del examen clinico bucal
minucioso es bueno contar con los modelos de yeso ya que se --
pueden correlacicnar datos tomados de las radiografias intrabu-

cales y cefalométricas.

Constituyen un registro continuo del desarrollo, o falta-
de desarrollo normal. Aunque la clasificacidn y malposicibn -
individual, relacidn de las arcadas, sobremordida vertical u -
horizontal y dem3s sean registrados en el examen clinico, esto
puede sef corroborado mediante el andlisis cuidadoso de los mo
delos de estudio. El anflisis de la Denticién Mixta es mids --

preciso cuando se realiza en los modelos de estudio.

B.- Medicifn Directa

Son muchas las medidas obtenidas de los modelos de estu--

dio para la elaboracidn del diagnSstico y son las siguientes:

1.- Reglas de Bogue
2.~ Anfilisis de Owen
3.- Andlisis de Moyers

4,- Anilisis de Nance, etc. etc,
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REGLAS DE BOGUE

Son dos las reglas de Bogue e indican el desarrollo trans
versal del maxilar superior si es normal o no, estas reglas se
utilizan en la denticién primaria, pudiéndose diagnosticar mi-

crognatismo tranversal desde temprana edad.

la Regla.- Distancia mfnima que debe separar las superfi-

cies linguales de los segundos molares primarios que es de 30mm

Si el ancho del maxilar superior es menor de 30 mm puede-
diagnosticarse micrognatismo transversal. Si la oclusibén ves--
tfbuloiingual de los dientes superiores posteriores, con los -
respectivos inferiores es normal, el micrognatismo seri tam- -

bién del maxilar inferior.

La medida Bogue puede tomarse con una compis directamente
en la boca o en el modelo de estudio superior, o puede emplear
se, sencillo medidor consiste en dos alambres de ortodoncia --
unidos en forma de "T", Uno de sus brazos es mis largo para -
poder sujetarlo con los dedos, y el otro estd cortado con una-
longitud exacta de 30 mm, que se coloca entre las caras lingua
les de los segundos molares primarios superiores, viéndose in-

mediatamente si la distancia esti disminufda.

2a. Regla,- Dice que el nifio de cinco afios de edad deben-
presentarse diastemas normales de crecimiento entre los incisi
vos, la ausencia de diastemas puede indicar la presencia de --

dientes grandes (macrodoncia), que no es frecuente en la denti
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cién primaria, o un micrognatismo transversal que ha obligado
los dientes a colocarse en contacto unos con otros desapare- -
ciendo los diastemas. Esta regla complementa la primera. Es-
tas reglas son ftiles en el diagnéstico precoz de micrognatis-

mo transversal.

LONGITUD DEL ARCO INCISIVO.

Para el diagndstico de macrodoncia, factor importante en-
1a decisifn de hacer Extraccifn Seriada, se utiliza el indice-
incisivo, o sea, la medida de la longitud del arco incisivo., -
Puede medirse directamente en el paciente o bienm, sobre los mo
delos, con un dentimetro o un compéds, midiendo el didmetro me-

siodistal de cada uno de los cuatro incisivos superiores.

Cuando la suma de los cuatro incisivos es mayor de 32 mm-~

podemos considerar que hay macrodoncia.

ANALISIS DE LOS MODELOS

andlisis de Owen

El desplazamiento mesial marco del primer molar superior-
izquierdo que provoca la inclusién del segundo premoldr, mues-
tra bien cuando se traza una perpendicular al rafe. Los mode-
los deberin se analizados sistemfticamente de esta forma. Pue-
den descubrirse las asimetrias anteroposteriores y lateraless -
después de dibujar el plano sagital medic, Un compds fino ayu

da al andlisis.
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Se dibuja la linea del rafe medio y construir perpendicu-
larmente recta para determinar la simetria de la arcada, se ha
cen las mediciones precisas con un compds fino y se registra -
en el expediente del paciente. Las medidas subsecuentes se to
man directamente en la boca y comparadas con los datos obteni-
dos antes del tratamiento. Las mediciones con compids son muy-
Gtiles en problemas de espacio, indicada con precisién los - -

cambios realizados mediante el tratamiento ortoddntico.

C. RADIOGRAFIAS INTRABUCALES

Dentro de las radiograffas intrabucales, tenemos las ra--
diografias apicales; oclusales, etc. Estas radiografias nos -

confirman observaciones clinicas palpables, y otras anomalfas-

que no se pueden ver a simple vista.

Uno de los elementos indispensables para el diagnéstico -
bucal, es el examen radiogrifico intrabucal por medio de las -
radiografias periapicales, laterales de la mandfbula, oclusa--

ies y coronales.

Las Rx periapicales, muestran si la denticifn estd adelan
tada o atrasada, estado de calcificacidn de lasvraices de los-
dientes primarios (anomalfas de tiempo de los dientes), si hay
retencidn de dientes primarios, por falta de reabsorcién de --
sus faices y desviaciones consecutivas de los foliculos de los
permanentes, falta de formacidn de los folfculos (ausencia con

génita de dientes permanentes, anomalias de nfimero) especial--
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mente de incisivo lateral y de segundo premolar inferior,.dien

tes permanentes incluidos, presencia de dientes supernumera- -
rios, colocacifn y tamafio de las raices de los permanentes, po
sicidén del tercer molar, condiciones pat&ldgicas como caries, -
engrosamiento de la membrana periodontal, quistes, lesiones --

apicales, etc,

Las Rx oclusales sirven para determinar la posicidén de --

dientes incluidos y supernumerarios,

EXAMEN FACIAL,

A, - MEDICIONES DIRECTAS.

Son aquellas que se toman en el paciente, sobre diversos-
puntos de la cara, del crineo y de los arcos dentarios., En la
actualidad las medidas directas han perdido su valor porque se
pueden obtener datos mds exactos con los estudios cefalométri-

cos, pues ofrecen mayor precisifn que las medidas directas,

B.- FOTOGRAFIAS EXTRACRALES DE LA CARA.

Estas fotograffas son de frente y de perfil y se toman -
orientadas por el planoc de Frankfort, obteniéndose la posicién
correcta de la cabeza comparar los cambios después del trata--

miento en otras fotografias tomadas de igual manera.

En estas fotografias se observan el tipo facial del pa- -
ciente, forma de la cara, caracteristicas de su perfil, anoma-
1fas de los maxilares, etc. Y son importantes para apreciar -

las modificaciones del paciente durante el tiempo que dure su-

tratamiento,
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1, - Se aprecia el equilibrio facial, tipo facial y armo--
nia de las caracteristicas externas, pero deja mucho que de- -

sear en el andlisis de la relacidn entre las partes 0Oseas.

Las fotografias, como las radiografias intrabucales, mode-
los en veso e historia clinica, son sdlo una parte de la ima--
gen total, y constituye una pista importante para el tipo fa--

cial. ({Braquicefdlico, mesocefdlico, dilococefdlico).

RADIQGRAFIAS EXTRAORALES (CEFALCMETRIAS)

La cefalometrfa es un método que combina el punto de vis-
ta longitudinal, basado en la cara (Simon), ¥y las medidas an--
tropblogicas de las estructuras dseas subyacentes del indivi--
duo vivo, a través de un método de placas perfectamente orien-
tadas en sentido sagital y anteroposterior. Esta radiografia-

crdneo-facial completa la imagen de los dientes, maxilares y -

crineo,

Para tomar.este tipo de radiografia se marca el plano
Frankfort (horizontal), por medio de los vastagos introducid
en los ceontactos auditives y un indicador del punto infraorb
tario, la cabeza debe quedar en posicidén de balance libre.
rayo central pasa por el conducto auditivo externo, mantenién-
dose la misma distancia entre el cono de 10s rayos X y el pla-
no medio sagital de la cabeza (1.5 m a 4 m}. Es necesario ob-

tener en la placa la misma imagen de los tejidos blandos. Pa-

ra la radiografia de frente o anteroposterior, la cabeza se co
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loca con la cara mirando a la placa y manténida siempre en el-
cefalostato con la indicacidn de los dos puntos Poridn e Infra

orbitario.

PUNTOS Y PLANOS DE REFERENCIA

Para realizar un examen cefalométrico es necesario, en --
primer lugar, el reconocimiento de ciertos puntos ¥y planos --
del crdneo, tomando como base las referencias anatdmicas usa--
das tradicionalmente en antropometrfa. Los puntos y planos --
que describiremos a continuacidn son los mis comfinmente usados
para el diagndstico ortoddntico y fueron definidos y estandari
zados en el primer "Cefalometric Worshop". Ademds de estos --
puntos planos existen otros, utilizados por diferentes autores

en sus respectivos cefalogramas. (fig. 1).

Punto Nasion (N},

Es la interseccifn de la sutura nasal con la sutura naso-
frontal. En los nifios se reconoce fdcilmente siguiendo hacia-

arriba el borde anterior del hueso nasal.

Punto Subespinal (A)

El punto mis deprimido sobre la lfnea media del premaxi--
lar, entre la espina nasal anterior y prostion., Para ubicarlo

se sigue la linea curva o concavidad anterior desde la espina-
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nasal anterior hasta el prostion, halldndose el Punto A en la-

parte mds depresiva de dicha curva.

Punto Supramental (B).

Es el punto mds profundo del borde anterior de la mandi--
bula, encontrdndose en la parte mis depresiva de la concavidad

gue va del infradental al pogonion.

ESPINA NASAL ANTERIOR (ENA)

Corresponde anatémicamente al extremo anterior de la espi

na nasal anterior del maxilar superior.

PROSTION (PRT)

Es el punto mis saliente del borde alveolar superior ubi-
cado entre los incisivos central-=s.
INFRADENTAL (id).

Es el punto mds saliente y alto del borde alveolar infe--

7

rior ubicado entre los incisivos centrales,

POGONIO (PG).

Es el punto anterior sobre el contorno del mentén.

SILLA TURCA (S)

Se encuentra en €l punto medio de la silla turca. Se lo-

determina en =l entrecruzamiento de los ejes mayor y menor.



GNATION. (Gn}.

Se encuentra en la interseccién del plano facial con el-
plano mandibular (queda fuera de las estructuras éseas).
PUNTO BOLTON. (Bo).

Es el punto mds alto en la curvatura de la fosa retroi--

den del occipital.

PORION (Po).

Es el punto intermedio que se encuentra sobre el borde -
superior del conducto auditivo externo localizado mediante el

vdstago metdlico del cefalostato.
PUNTQ ORBITAL (Or).
Es ¢l punto mids inferior del borde orbotario. Parte su-
perior del orificio suborbitario.
GONION (G).
Se encuentra en la interseccién del plano ramal con el -

plano., (A continuacidén describiremos algunos planocs.)

BASION. (Ba).

Es el punto mds bajo sobre el margen anterior del aguje-

ro occipital en el plano sagital medio.

MENTON. (Me).

El punto mds inferior sobre las imigenes de la sinfisis,-

vista en proyeccién lateral.
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ESPINA NASAL POSTERIOR. (PNS).

El vértice de la espina posterior del hueso palatino en -

el paladar duro.

LOS PLANOS.

Los puntos descritos anteriormente, permiten trazar los-
planos que sirven como orientacién para formar 4ngulos cuyas-
medidas determinan la anormalidad de las partes estvdiadas y-

asi{ poder establecer un diagnéstico. (Fig. 1 y Fig. 2).

PLANC DE BOLTON (N-Bo)

Se extiende desde el punto nasion al punto Bolton.

PLANO HORIZONTAL DE FRANCFORT (Po-Ar)

Se obtiene mediante la unién de los puntos poriém y orbi

tario.

PLANO MANDIBULAR

Linea que corre sobre el borde inferior del cuerpo mandi

bular. Linea media entre los dos bordes).

PLANO OCLUSAL

Este plano se traza desde el términoc medio del entrecru-
zamiento de los primero§ molares en la parte posterior, en --
tanto que en la anterior lo constituye el entrecruzamiento de
los incisives. Existen diferentes c¢riterios para el trazo de

este plano.
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PLANO. NASION SILLA (n-S) '

Lo obtenemos uniendo los puntos nasion y silla turca. Re
presenta la base craneal anterior y actualmente es considerado

el plano fundamental en casi todos los cefalogramas.

PLANO EJE "Y' DE CRECIMIENTO (s-Gn).

Es la resultante de la unidn del punto silla turca con el

gnation.

PLANO FACIAL (N-Pg)

Se obtiene uniendo punto nasion con punto pogonion.

PLANO N A

Es la resultante de la unidn del punto nasion con punto -
subespihal. (A).
PLANO A Pg

Unién de punto subespinal con pogonion,

PLANO A B
Se le obtiene uniendo punto subespinal (A).con punto su--

pramental.

PLANQO INCISAL SUPERIOR

Es la linea que se traza sobre el eje longitudinal de un-

incisivo central superior (el que esté en mejor posicién).

PLANO INCISAL INFERIOR

Es 1a 1inea que se traza sobre el eje longitudinal de un-
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+incisivo central inferior (el que esté en mejor posicién).

PLANO INCISAL INFERIOR

Es 1a linea incisivo central inferior (El que esté en mejor

posicién).

ANALISIS DEL PATRON ESQUELETAL.

El patrén esqueletal facial estd determinado por el maxilar
y la mandibula; puede ser representado en la teleradiografia, co
mo un poligono midiéndose los 4ngulos formados por los planos in

tegrantes de dicho poligono.
Estos 4ngulos son:

Angulo facial

Angdlo de la convexidad

Relacién anterior de las bases apicales (A B)
Angulo del plano mandibular

Angulo del Eje "Y" de Crecimiento.

ANGULO FACIAL

Este 4ngulo es la expresidn del grado de retrusién o pro
tusién del mentén. Se obtiene por la interseccién del plano-
facial con el piano de Francfort; el 4ngulo infero-interno -~
formado determina el 4ngulo facial.‘ Su valor medio es de 87°

8" con variaciones que van de 82° a 95°. (Fig. 3)
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ANGULO DE LA CONVEXIDAD

Mide la protusidn de la parte maxilar de la cara con res-

pecto al perfil total. (Proyeccién del Maxilar).

El 4ngulo esté formado por dos lineas, una que parte del-
nasion y la otra del pogonion; ambas lineas se prolongan hasta
que se encuentran en el punto N. Se mide el 4ngulo interno y-
se resta de 180°; lo normal es 0° Si el punto A estd ubicado
por detrds del Plano Facial, el 4ngulc de convexidad tendrd va
lores negativos, y por el contrario, se considera valor positj

vo si se encuentra por delante.

Las variaciones méximas y minimas oscilan entre més 10° -

(convexo) vy menos 8° 5" (céncavo). (Fig. 4).

ANGULO DEL PLANO A B AL PLANO FACIAL.

Este 4ngulo relaciona el limite anterior de las bases api

cales con el plano facial.

Permite pronosticar la dificultad que encontrard el opera
dor en lograr la correcta relacidn incisal e inclinacién axial,
satisfactoria en estos dientes. El promedio es de -4° 8" sien

do su valor minimo de 0° y el méximo de -9°. (fig. 5).

ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR.

Esté determinado por el 4ngulo que forma el plano mandibu
lar con el plano de Francfort. E1 dngulo formado por estos --
dos planos varia de un miximo de 28° a un minimo de 17° con un

promedio de 21.9°. (Fig. 8).
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ANGULO DEL EJE "Y" DE CRECIMIENTO.
Este 4ngulo estd formado por una linea que une el centro-
de la silla turca como Gnation en su interseccién, con el pla-

no de Francfort., Su valor promedio es de 59.4° con variacio--

nes que van desde 53° a 66°. (Fig. 7).
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PUNTOS v PLANOS
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PLANOS

Fig. 2 Planos
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PLANO DEL ANGULO FACIAL

4
\ ¥ 1
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Fig. 3 Es la expresifn del grado de Retrusién o
Protusidn del mentén.



ANGULO DE LA CONEXIDAD

Fig. 4 Nos d4 la posicidn del Maxilar Superior
en relacidn al Plano Facial o Perfil

71
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ANGULO DEL PLANOC A-B AL PLANO FACIAL

Fig. 5. Relaciona el Limite Anterior de las
bases apicales con el planc facial.
Bases apicales entre si.



Fig. 6.

ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR

Estd determinado por el Plano de Frankfort y
el Plano Mandibular. Expresa la relacién Crd
neo-mandibular. Cuando estd aumentando el -
ingulo nos indica Retrognasia y cuando esté-
disminuifdo Prégnata.

73
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ANGULO DEL EJE "Y" DE CRECIMIENTO

Fig. 7. Formado por el Plano de Francfort y Silla Gnation.
Expresa la direccidn del crecimiento del rostro. -
Cuando estf aumentado el ingulo nos indica Retrog-
nasia y cuando estd disminuido el dngulo se le 1la
ma Prognatismo,



CAPITULO V

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA .
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ANALISIS DE DENTICION MIXTA
Por medio de estos andlisis, es posible decidir el espa-
cio que faltard en mm, o sea predecir la severidad del apifia-
miento en la denticidn permanente de un previo examen en la -

denticidn mixta.

Las predicciones son posibles, (dentro de clertos limi--
tes), a través del uso del "Andlisis de Denticidén Mixta" (Mo-

yers, Nance, Huckaba, etc.]

El caso ideal que lleva por si mismo el ajuste mds favo-
rable para la 2xtraccidn seriada es la maloclusidn Clase I, -
que muestra una severa desarmonia o discrepancia tamafio dien-
te a hueso basal, La severidad del apifiamiento deberd ser -
tal que el Andlisis de Denticién Mixta deberd indicar una dis
crepancia de por lo menos 10 a 1Z mm, de exceso de tejido den

tal en un arco mandibular sin mutilar,

El propdsito del Anidlisis de la Denticidn Mixta es eva--
luar la suma del espacio en el arco para los subsiguientes --
dientes permanentes y los ajustes oclusales necesarios. Al -
completar un anflisis de la Denticidn Mixta, tenemos tres fac

tores notables:

1.- El1 tamaiio de todos los dientes anteriores permanen--

tes y el primer molar permanente.

2.~ E1 perfmetro del arco,



3.- Y los cambios esperados en el perimetro del arco los

cuales pueden ocurrir con el desarrollo y el crecimiento.

El Andlisis de la Denticidn Mixta puede ser mal empleado

en varias maneras:

A.- Este puede ser empleado mecanicamente sin apreciar -
debidamente la dindmica biolégica en un punto biolégico del -

desarrollo denticional.

B,- Ingenua hipdtesis que se ha hecho universal con res-

pecto al 1.7 mmm después del cambio mesial,

C.- Mucho se ha presumido en que debe tener mucha presi-
cién, que no se presenta en ninguno de los métodos presenta--

dos.

INSTRUCCIONES PARA EL PROCEDIMIENTO DEL ANALISIS DE ESPACIO

 REQUISITOS IDEALES

1.~ Diagnéstico ordenado con impresiones los cuales oclu

yen en oclusiones centricas.

2.~ Radiograffa Panoramica, mordida de aleta, y periapi-
cales en el drea premolar de la mandfbula, (Si es necesario-

llevarla a cabo en el Andlisis de la Denticién Mixta),
3.- Calibrador Boyle y regla milimétrica,

4.~ Forma del Andlisis del Espacio e Instrucciones o fi-

cha Ortod8ntica.
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5.~ Cuadro grifico de probabilidades.

A), Espacio requerido para la alineacidén de los incisi--

vos mandibulares.

B). Los espacios que quedan después del alineamiento man

dibular,

MEDIDA DEL ESPACIO DISPONIBLE EN LA MANDIBULA

Separe las medidas que estaban hechas de las impresiones
de 1la mandibula de los cuatro segmentos del arco. ({Ignorando

algln espacio apifionado, el cual puede existir).

a) De la superficie mesial del canino primario a la 1i--

nea media,

b) De la superficie mesial del primer molar permanente a

la superficie mesial del canino primario,

¢) Medidas similares son hechas en el lado opuesto. Ca-
da medida es anotada en la casilla apropiada del cuadro grafi
co del Andlisis del espacio. Los valores para cada cuadrante
son sumados y'cada suma representa los espacios disponibles -

en el cuadrante,

Las medidas del espacio disponible pueden estar complica
das por la falta de dientes o dientes que obviamente estan --
fuera de lugar. Juicio o imaginacién deben ser usados para -

compensar estas distracciones. Sefialar con un l8piz pequefio-
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lo hecho en las impresiones que pueden ayudar a8 proveer pun--

tos fijos entre las medidas,

METODO DE HIXON- OLFATHERS

Un cllculo del tamafio de los dientes no erupcionados, en
uno u otro arco pueden ser obtenidos de las tablas de predic-
ciones o por medidas directas de las radiografias, haciendo -
una correccidn para la magnificacidn. Las instrucciones es-
tin enlistadas abajo, en el orden de preferencia por métodos-
de cllculo para el arco mandibular. Si los dientes aparecen-
en la radiograffa para ser aproximadamente normales en tamafio
y si el paciente es de origen del Norte de Europa. El uso de
la tabla de prediccifn serf la mis exacta, use la tabla adjun

ta como se describe abajo:

1,~ En el andlisis Hixon-Olfather ha pfobado ser el méto
do mis acertado para predecir el tamafio del canino mandibular
no erupcionade y premolares, Esta prediccién estd basada en-
la suma de los anchos incisives mandibulares permanentes més-

el ancho de la radiografifa del premoliar inferior.

a) En una radiografia con la técnica del cono largo.la -
medida y la suma de la anchura mesiodistal de los cuatro pre-

molares,

b) Afadir esta suma a la suma de la extensién de los in-
cisivos mandibulares (Anchura M-D de los incisivos inferiores

4).
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c) Se usa este total como el valor medido, en la tabla -
estimativa de medidas de Hixon-Oldfather para los caninos no-
erupcionados, Si un premolar aparece girado en la radiogra--
ffa, la medida del ancho no es normal., Si los premolares co-
rrespondientes en ambos lados del arco estdn girados el andli

sis de Hixon-0Qldfather no serd exacto, en este caso se usa la

tabla de prediccifn mandibular de Moyer,

TABLA DE PREDICCION
. HIXON-OLDFATHER
VALORES MEDIDOS (mm) MEDIDAS ESTIMATIVAS DE DIENTES

Suma de la anchura de los
incisivos ‘inferiores més-
1a suma del ancho de pre-
molares inferiores en ra-

diocgrafia,
46 , 18.4
47 18.7
48 19.0
49 : 19.4
50 » 19.7
51 ‘ ‘ , 20.0
52 20.3
53 20.7
54 , 21,0
55 21.3
56 : 21.6
57 22.0
58 22,3
59 22.6
60 22.9

Prediccifn de los dientes no erupcionados mandibulares -
caninos y premolares, basados en la medida de los incisivos -
inferiores mds la medida de las radiografias de los premola~-
res-caninos no erupclonados inferiores.
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Ejemplo:

En un paciente de 10 afios de Sexo Masculino con denti- -
cidn Mixta, con modelos de estudio Rx. periapicales; se proce

de a llevar a cabo el M&tcdo de Hixon-Oldfather el primer pa-
50 es:

a) Medir en las radiograffas los premolares.inferiores -
cada uno mide 8 ml. y la suma de los cuatro son: 32ml,

b) Medir los incisivos inferiores en los modelos de estu
dic o en el paciente: Cada incisivo mide 6 mlL y la su
ma de 1os cuatro incisivos inferiores nos da 24 ml,

Se suma 32 + 24 = 56 ml,

S6 ml, es el valor medido.

En la tabla de predicacifn de Hixon-Oldfather se busca en
la hilera de valor medido que es 56 ml, y en la medida estima-
tiva del diente la medida que corresponde y en este caso es de
21.6

21,6 Es la medida predictiva de los premolares y caninos
no erupcionados.

Si el espacio disponible de la mandibula es el cuadrante
derecho es 21 ml. y el cuadrante izquierdo es de 23 ml.
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ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA (METODO DE MOYERS)

El método de Moyers se aconseja por las siguientes razo-

nes:

1) Tiene un error sistemidtico minimo

2) Puede realizarse en la boca, asi como en los modelos-
de estudio

3) No exige equipo especial o proyecciones radiogréficas

4) No 1leva mucho tiempo

5) Puede utilizarse en ambas arcadas dentarias.

La base para el andlisis de 1a denticidn mixta de Moyers
es que existe gran correlacifn entre los grupos de dientes. -
Por lo tanto midiendo un grupo de dientes como los incisivos-
inferiores es posible hacer una prediccién del tamafio de - -
otros grupos de dientes con cierta precisidn. Los incisivos-
inferiores hacen erupcidn primero y ofrecen la oportunidad de
medir son menos variables y mis constantes que los incisivos-

superiores,

Moyers, sugirif8 el procedimiento siguiente para determi-

nar el espacio disponible para los dientes de ambas arcadas:

PROCEDIMIENTO EN EL ARCO INFERIOR

1,- Mida el mayor didmetro mesiodistal de cada uno de --
los cuatro incisives inferiores, con la ayuda de un calibre -~
de Boley, y registrar estos valores en la ficha para el anili

sis de la dentici6n mixta.
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2.- Datermine la.cantidad de espacio que se necesita pa-
"ra el alineamiento de los incisivos. Esto se puede lograr --
asf: colocar.el calibre de Boley en un valor igual a la suma-
de los anchos del incisivo central y el lateral izquierdo. -
Ponga una punta del calibre en la linea media, entre los cen-
trales, y vea en donde toca la otra punta de la linea del ar-

co cental sobre el lado izquierdo,

Marque sobre el diente o en el modelo de estudio, el pun
to preciso en donde toco la punta distal del calibre de Boley
Esto representa el punto en que quedard la cara distal del in
cisivo lateral cuando esté correctamente alineado, repetir el

procedimiento para el lado opuesto de arco.

3.« Determinar la cantidad de espacio disponible para el
canino permanente y los premolares después de alineados los -
incisivos. Esto se mide désde el punto marcado en la linea -
del arco hasta la cara mesial del primer premolar permanente,
Esta distancia es el espacio disponible para los premolares y
el canino permanente, asi como para la adaptacifn del primer-

molar permanente,

4,« Predecir el tamafio de los anchos combinados del cani
no y premolares inferiores. Esta prediccifn se hace la tabla
dé probabilidad (tabla II). Ubicar en la parte superior de -
la tabla el‘maxilar inferior, el valor que corresponda més --
cercanamente a 1la suma de los anchos de los cuatro incisivos-

inferiores. Debajo de la cifra recién ubicada hay una colum-
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na de cifras que indican el margen de valores para todos los-

tamafios de caninos y premolares que se encontrarin para inci-
sivos de tamafio indicado. Por ejemplo, notese que para inci-
sivos de ancho combinado de 22.6 mm, los anchos sumados para-
caninos f premolares inferiores van de 22.6 mm a un nivel de-
confianza del 95% hasta 19.2 mm a nivel del 5%. Esto signifi
ca que para todas las personas en el universo cuyos incisivos
inferiores midan 22.0 mm, el 95% tendri anchos de caninos y -
premolares que totalicen 22.6 o menos y s6lo el 5% tendrd ca-
ninos y premolares cuyos anchos totales sean tan bajos como -
19.2 mm, Ninguna cifra puede representar la suma caninoc-pre-
molar precisé para todas las personas ya que hay un margen de
anchos dentarios posteriores que se ve afdn cuando los incisi-
vos sean id&nticos, Se elige el valor a nivel de 75% como es
timacidn, por que se ha encontrado que es el mis prédctico des
de el punto de vista clinico. En este caso, es de 27.6 mm, -~
porque significa que 3 veces de cada cuatro los caninos y pre
molares totalizarin 21.6 mm o menos registrar este valor en -
los espacios correctos para los lados derecho e izquierdo, ya

que es el mismo para ambos.

5.- Computar la cantidad de espacio que queda en el arco
para el ajuste molar., Este cOmputo se hace restando el tama-
fio del canino y premolares calculadc, del espacio disponible-
medido en el arco después del alineamiento de los incisivos.-
Registrar estos valores en los espacios correctos en cada la-

do,



TABLA 1 (PARA EL ARCO SUPERIOR)
TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR CANINOS Y PREMOLARES NO ERUPCIONADOS

19.5 20,0 20,5 121,0 12.15 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% 21.6 |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 |26.2 126.5 }26.7
85% 21,0 121.3 |21.5 {21.8 {22,1 {22.4 {22,6 {22.9 |23.2 {23.5 123.,7 {24.0 {24,3 {24.6 {24.,8 |25.,1 |25.4 [25.7 [25.9 {26.2
75¢  20.6 120.9 }21,2 121.5 |21.8 (22,0 |22.3 |22.6 |22,9 |23,1 {23.5 }23,7 |24.0 124.2 {24.5 {24.8 |25.0 }26.3 [25.6 125.9
65¢ 20.4 {20.0 {20,9 j21.2 {21,5 }21,8 |22,0 |22,3 |22.6 |22.8 {231 23.5 123,7 |24.0 |24.2 {24.5 {24.8 |25.1 |25.3 {25.6
0% 20,0 120.3 }20.6 l20.8 {21,131 {21.5 {2,17 [21.9 |22.2 {22,5 [|22,8 {23.0 [23.3 }Z3.6 [23.9 {24.1 [24.4 |24.,7 |256.0 }25.3
35¢  19.6 |19.9 {20,2 |20,5 |20.8 {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 }24.9
25%  19.4 |19.7 119,9 20,2 {20,5 }20,9 121,0 {21,3 {21,.6 |21.9 (22,1 [22,4 |22,7 |23,0 23,2 {23.5 123,8 {24.1 124.3 {24.6
15% 19,0 |19.3 |19,6 {19.9 {20.2 {20,4 {20,7 {21.0 {21,3 {21.,5 |21.8 22,1 |22.4 22,6 |22,9 |23.2 |23.4 123.7 {24.0 |24.3
52 18.5 |18,8 {19,0 119.3 {1%.¢ {19,9 {20,1 j20.4 {20,7 |21,4]21,2 |21,56 {21.,8 122,1 {22,3 |22.6 }22,9 {23,2 123.5 |23,7

Mayo 1971

v .




TABLA IT ~ (PARA EL ARCO INFERIOR)

23,4

19.5 |20.0 |20,5 |21,0 [21.4 {22,a |22.4 {23.0 24.0 {24.5 125.Q (25,5 {26.0 [26.5 |27,0 |27.5 {28.0 [28.5 |29.0

95¢ | 21.1 |21.4 l21.7 {22,0 |22.3 (22,6 }22,9 {23.2 |23,5 |23.8 [24.1 24,4 124,7 |25,0 |25.3 {25.6 |25.8 |26.1 [26.4 [26.7
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Ejemplo
1.~ Cada incisivo mide 6 ml y la suma es = 24 mm,

2,- La suma del central y lateral es 12 mm,

3.,- La cantidad de espacio disponible para premolares y cani- -
nos permanentes en el lado izquierdo es de 23 mm y para -
el lado derecho 21 mm,

4,- Se busca en 1la tabla de probabilidad No., 2 en la columna-
izquierda el 75% y la suma de los cuatro incisivos que es
24 mm la cual nos da 22.8 mm.

5,- Se conputa el espacic para el ajuste molar este se hace -
restando el tamaflo de caninos y premolares calculado que-
es 22.8 mm del espacio disponible que es:

Lado izquierdo-- 23,0
22,8
00.2 - mm sobra para el ajuste

molar

Lado derecho _ 21.0
22.8

-1.8 mm que va a faltar para -
el ajuste molar.

Maxilar Superior
1.- Incisivo central mide 10 y el incisivo lateral mide 9 mm.

2.- La suma de central y lateral 19 mm.

3.- Espacio disponible del lado izquierdo 20 y lado derecho -
21,

4,- Tamafio de canino y premolares no erupcionados es 23,1

S5.¢ Lado izquiero _ 20,0
T 23,1

=3.17 mm

Lado derecho _ 21,0
23.1
= 2.1 mm



87

PROCEDIMIENTO EN EL MAXILAR SUPERIOR

El procedimiento es similar al del arco inferior, con --

dos excepciones:

1) Se usa una tabla de probabilidad diferente (Tabla I)-

para predecir la suma canina y premolar superior.

2} Hay que considerar correccién de la sobremordida cuan
do se mide el espacio al ser ocupado por los incisives alinea
dos. Recordar que para predecir los anchos caninos y premola

res superiores se usan los anchos de los incisivoes inferiores.

ANALISIS ORTODONTICO DE DENTICION MIXTA

1.- Edad de Erupcién, tamafio de Dientes y favorables se-
cuencias de Erupcidn. (Tamafio de Dientes en mm.- Desviacién-

Standard. 4mm.).

DECIDUOS PERMANENTES

gy ¥l £€852¢5 8.5 ¢4 ¥.8 ¢9 46 8.7
5 3 y Secuev\c{g
- 21 leie Eropeibn—2 A 3 ¢ ¢ 5 /

SO NAYeNa]a gOOOQCDﬂ@
QDOOU %DQOOGO '

3 Y 21 ¥ 8

‘?-‘1 - ¥4 &Y Y4 3Utamans ~w53 53 e 70 L0 9.9
de Evvpclgn



88

IT.- Estimacidn del Tamafio de Caninos y Premolares Perma

nentes antes de la erupcién. (Hayes Nance).

La estimacifn del tamafdo de canino y premolares permanen
tes antes de su erupcifn son usados como gufas en el andlisis
de denticién mixta para calcular si existe suficiente espacio.

Los métodos usados son:

A. Medidas de canino y premolares permanentes sobre bue-

nas radiografias periapicales,

Regla 1.-- Si un diente estd en rotacién, use la medida -
del mismo diente del lado opuesto. Si no es posible, use la-

medida promedio indicada arriba,

Regla 2,- Para corregir el agrandamiento, mida el didme-
tro M-D de un diente deciduo en el modelo y en la radiografia
y use el porcentaje diferencial como gula en corregir la medi

da del diente que no ha hecho erupcidn

B. Cara relacionando medida de dientes anteriores a medi
da de dientes posteriores. (Ballard vy Wylie}, (mida la suma
M-D de los cuatro incisivos mandibulares y use la siguiente -
carta para obtener una estimacifn de la suma M-D de Canino y-

Premolares superiores e inferiores).

Suma M-D de canino [19.4] [19.8] 0.4 [21.5) k2. d[22. 623 1| ;3.7 [24.9 B4 71 21,0

y premolares infe- \ \ \ \
riores, \ \ \ \ \

Suma M-D de Incisi r;-

vos Mandibulares @ @ ‘_2___? E:: Ef} YE_\ZX E%—\



Suma M{D de\caninos

123.9“24.5J[§5.1Jf25.6{ y premolares superiores,

Bjemplo}

\
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20.7)

zo st1

[21

. S|
22.2ff2 8|23, 4] -

a) La suma de los cuatro incisivos inferiores es

24

b} Se busca en el 24 y la suma de canino y premolar infe

riores es

22.6

c) Y para los premolares y caninos superiores es

22.8



ANALISIS DE NANCE

Nance concluy6, como resultado de sus completos estudios,
que la longitud del arco dental en la cara mesia de un primer
molar inferior permanente hasta la del lado opuesto siempre -
se acorta durante la transicifn del perfodo de la denticién -
mixta al de la permanente, La finica vez que puede aumentar -
la longitud del arco afin durante el tratamiento ortodbntico,-
es cuando los incisivos muestran una inclinacifn lingual anor
mal o cuando los primeros molares permanentes Se han desplaza
do hacia mesial por la extraccifn prematura de los segundos -
temporales., Nance observd, ademids, que el paciente medio - -
existe que deriva de }.7 mm. entre los anchos combinados me--
siodistales de los primeros y segundos molares temporales in—b
feriores y el canino temporal respecto a los anchos combina--
dos mesiodistales de los dientes'permanentes correspondientes;
son mayores los temporales. Esta diferencia entre el ancho -
total mesiodistal de los arcos correspondientes dientes tempo
rales en el arco superior y los tres dientes permanentes que-
los reemplazan es de s8lo 0.9 mm. Moorrees, siﬁ embargo, mos
tr8 que la perdida de espacio en el maxilar inferior es de --
3,9 mm en los varones de 4.8 mm en las nifias durante el cam--

bio de denticidn,

Para un anfilisis de la longitud del arco en la denticién
mixta, similar al acdonsejado por Nance hacen falta los si- -
guientes materiales: Un buen compds de extremos aguzados, ra

diograflas periapicales, tomadas con cuidadosa técnica, una -



91

regla milimetrada, un trozo de alambre de bronce de 0.725 mm-
v una tarjeta de 3 x 5 con renglones donde anotar las medicig

nes o una as{ como los modelos de estudio. (Ficha ortodéntica)

Primero se mide el acho de los cuatro incisivos permanen
tes erupcionados., Hay que determinar el ancho real antes que
21 espacio que ocupan los incisivos en el arco, Se registran
las mediciones individuales. El anche de los caninos y premo
iares inferiores sin erupcionar entonces serd medido por la -
radiografia, se registrardn las mediciones estimativas. Si -
zno de los premolares estuviera rotado, podri utilizarse la -
medicisn del diente correspondiente del lado opuesto de la bo

sto dard un indicio del espacio que se necesita para. -

[33]

ca.
zceordar todos los dientes permanentes anteriores al primer mo
lar, El paso siguiente es determinar la cantidad de espacio~
Zisponible para los dientes permanentes y esto puede lograrse
de la manera siguiente: Se toma el alambre de 0.725 mm de 11
gadura de bronce y se lo adapta al arco dental, sobre las ca-
ras oclusales; desde la cara mesial del primer molar permanen
te de un lado hasta la del lado opuesto., El alambre pasard -
sobre las clspides vestibulares de los dientes posteriores y-

1os bordes incisales de 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 me--

sial de los primeros molares permanentes.,

Por comparacién de estas dos medidas, al odontflogo pue-
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de predecir bastante exactitud la suficiente o insuficiencia-

del arco de circunferencia.

Algunos prefieren utilizar la regla milimetrada para es-
tablecer la longitud del arco disponible. Se le adapta al ar
co tal como se hizo el alambre y se lee directamente en mili-

metros,.

Espacio mm
Dientes mm
Permanentes mm

Diferencia mm

Espacio 74 mm
D, Permanentes 70 mm

Diferencia 4 mm

Ejemplo:
La suma de incisivos inferiores, canino y premolares no-

erupcionados nos da 70 mm,

I,C, ~-- 24
C. --- 14
P.M., --- 32
70

El espacio disponible para los dientes permanentes mi- -
diendo de la cara mesial del ler. molar a la cara mesial del-
ler. molar del lado opuesto nos da 74,0 mm menos 3.4 m por el
Vacortamiento de los arcos es_ 74.0

3.4
. mm.
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ANALISIS DE HUCKABA

Huckaba proporciona una técnica para el andlisis de la -
Denticidn Mixta que compensa bien el agféndamiento radiografi
co de las imigenes dentarias en las pelfculas periapicales. -
Se basa en la suposicidn que el grado de magnificacidén para -
un diente primario serd el mismo que para el sucesor, perma--

nente subyacente en la misma pelfcula,

J.- Medir el ancho del diente primario en la pelicula ra
diogrdfica (Y')} vy el ancho de su sucesor permanente subyacen-

te (X') en la misma pellcula.

2.- Medir el diente primario (Y) directamente en la boca
o en el modelo dental, El ancho del diente permanente no - -
erupcionado (X), puede entonces calcularse por la sencilla --

proporcifn matemidtica;

X:iX' - v; v 6 x = AT

Por ejemplo, si la imagen del segundo molar primario en-
la pelicula radiogrifica (Y'} es 10.5 mm, la imagen del segun
do premolar subyacente (X') es 7,4 mm, y el ancho del segundo

molar primario medido en el modelo (Y) es 10,0 mm, entonces -

x-léjvﬁrlﬂ « Y« 7.0 mn

Este procedimiento es particularmente @itil cuando se ha-

ce el plan de tratamiento para problemas de supervisidn de es
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pac{o en los que cada fraccidn de milfmetro debe ser momﬁm en
cuenta, La inexactitud en las mediciones de tamafio dentario-
en las radiografias no es culpa del odontélogo, Ocurre por -
que los dientes en desarrollo no siempre estdn colocados exac
tamente en dngulo recto respecto al rayo'central; por lo tan-
to, la imagen radiogrdfica del diente cuando estd ligeramente
rotado o inclinado, es significativamente mds grande que el -

tamafio real del diente,

Surge un problema cuando se considera el espacio que que
da para el ajuste molar, Si este valor en la tabla es negatl
vo, esto es, los tamaiios cglculados de 3, 4, 5, son mayores -
que el espacio que queda después del alineamiento de los inci
sivos, entonces se producira apifiamiento en el arco sin ajus-

te molar -necesario hacia adelante,

Cuando los primeros molares permanentes en relacién cds-
pide a clspide, se requiere aproximadamente 3.5 mm de espacio
para convertirla en una relacidn de clase I, Estos 3.5 mm ne

cesarios podrfan adquirirse en cualquiera de las tres formas;

1,« 3,5 mm més de corrimiento mesial tardio al del pri--

mer molar permanente inferior que el superior,

2.« Por lo menos 3.5 mm mis de crecimiento hacia adelan-
te de la mandfbula durante este perfiodo que lo que ocurre en-

el maxilar superior,

3. Alguna combinaci6n de ajuste dentario y crecimiento-

esqueletico diferencial. Como no podemos predecir todavia --
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exactamente la cantidad de crecimiento esquelético diferen- -
cial que ocurrird, el plan de tratamiento se baéa solamente -
en factores de ajuste dentarios o si se produce crecimiento -
esquelético diferencias durante este perfodo, se verdn altera
ciones en la relacidn molar y las predicciones del anilisis -
de la denticidén mixta deben alterarse en concordancia. Cuan-
do hay una relacidn molar clase I en la denticidn mixta (esca
18n mesial de los . segundos . melares primarios) ninguna parte
del perimetro del arco se necesita para el ajuste molar y to-
do el espacio estd disponible para los incisivos, caninos y -

premolares.

ANALISIS POR COMBINACION

El andlisis por combinacién es realmente un intento de -
combinar los elementos predictivos del sistema de Moyers con-
el método de medicién radiogrdfico., Las tablas utilizadas pa
ra predecidir los anchos dentarios son los Moorrees. Pero --

existen también otras tablas.

En este anfdlisis se hace un intento de medir con todo --
cuidado el ancho de sdlo un primer premclar supérior un pri--
mer premolar inferior, En la tabla de Moorrees se verd que -
el ancho de los primeros premolares con cada arcada son muy -
aproximadamente los anchos promedios tanto del canino como -~

del segundo premolar.

En otras palabras, si los anchos de los tres dientes (ca
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ninos y dos premolares) suman y se dividen por tres, la suma-
es una cifra muy pr6xima al ancho del primer premolar, Este-
método puede producir una estimacifn exacta y rédpida del espa

cio necesario en cada cuadrante,

La longitud total de la arcada puede ser medida desde me
sial de un molar de los 6 afios hasta mesial del ubicado del -
otro lado, Para hacer esto puede confeccionarse un instrumen

to especial con dos bandas y un poco de alambre para arco.

PROCED IMIENTO

Midase el ancho de la imagen radiogrdfica del primer pre
molar inferior de un lado de la boca. Si se emplea técnica -
del cono largo, se multiplicari el anchc de la imagen por 3.-

(Véase Tabla 7 y 8).

Si se emplea la té&cnica del cono corto, antes hay que --
restar 0,5 mm de la medicidn, y después multiplicar por 3. La
dimensifn resultante equivale al espacio requerido para la-

erupcifn de canino y ambos premolares.

In el maxilar superior, se repite el procesc para obte-~-
ner el espacio requerido para canino y ambos premolares supe-

riores,

Prucedimiento ejemplo:

é). Se mide el. ancho de la imagen radiogrﬁfica del ter,-

premolar .inferior de un lado que es de § mm,
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Si es con técnica de cono corto se le restard 0.5 y se -

multiplicard por tres.

22,5 mm espacio requerido para la erupcidn de canino y -

ambos premolares,

b) En el maxilar se hace lo mismo

=]
=

wnwy o

“jloow

2

ta

(32}

mm

+

ANALISIS- DE MAYNE (EXTRACCION SERIADA}

El hecho de que los incisos permanentes sean de mayor ta

mafio que los deciduos es obvio adn para el paciente,.

La medicidn directa de este peligro incisal, como fue de
nominado por Mayne,es posible y recomendable, Las radiogra--
ffas con la técnica de cono largo y la medicién sobre modelos
de estudio de yeso representan con precisifm la relacidn de -
tamafio entre los dientes que han hecho erupcidn y los que aln
no la hacen, La diferencia en el tamafio de los dientes deci-
duos y permanentes es como promedio de 6 a 7 mm, aunque no ha

ya apifionamiento, Mayne ha enumerado los mecanismos para el-
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ajuste del peligro incisal,

1.- Crecimiento de la arcada intercanina 3 8 4 mm.
2.- Espacios interdentarios (del desarrollo) 2 8 3 mm.

3.~ Posicidn més anterior de los incisivos permanentes -

al hacer erupcibn 1 8 2 mm,

La diferencia real de tamafio entre los dientes fija la -
magnitud del problema para estos tres ajustes del desarrollo.
Es necesario hacer mediciones precisas para determinar el pe-
ligro incisal, Aquif no deberdn emplearse valores medios. La
situacifn de espacio es aln mds critica en la arcada inferior,
ya que es la arcada contenida, Adem&4s, una mordida profunda-
transitoria del desarrollo también puede interferir en la con
secuencia del crecimiento intercanino 8ptimo y el posiciona--
miento labial de los incisivos inferiores., Los incrementos -
de crecimiento horizontales de la pubertad en el maxilar infe
rior, especialmente en los nifios, s6lo exacerban la tendencia
al apifiamiento, Cualquier peligro incisal apreciable, que ha
ga exigencias sobre los mecanismos de ajuste mds alld de las-
posibles contribuciones anotadas anteriormente fndica la posi
bilidad de un programa de extracciones guiadas durante el pe-

rfodo de la denticifn mixta.



En una comparacidn de cuatro métodos para predecir la lon-
gitud de la arcada (Gardner RB - Am J Orthod 1979 Apr; 75 (4)
387-98).

Se usaron cuatro ecuaciones para predecir la longitud de -
la arcada (Nance, Johnston-Tanaka (no incluida), Moyers y Hixon
Oldfather) fueron comparadas: examinando las impresiones antes-
del tratamiento, las radiografias intraorales antes del trata--
miento, con las impresiones después del tratamiento de cuarenta
y un paciente en la edad de denticidn mixta.

Una comparacidn en la relacidn de coeficientes y la predic
cidén de espacio en la longitud de la arcada revelaron que el ME
todo de Hixon Oldfather era lo que se acercaba mds a lo ideal.-
Al hacer una combinacidn de los cuatro produjo mis precisidn --
que un método simple.

La predicciBn mediante las cuatro ecuaciones no se vieran-
afectadas, por la diferencia de sexos o por los diferentes ti--
pos de oclusiones.

Todos los métodos tendieron a predecir la.medida de la lon
gitud de la arcada de 1 a 3 mm. con la excepcibn de la ecuacidn
de Hixon-Oldfather que establecid una aproximacidn de 0.5. Un-
anilisis del error dentro de 1la investigacién'mostré un error -
estandar pequefio sobre la medida de los dientes para prediccidn
de los valores,

Una variacifn en el andlisis mostro que la mayoria de la -
variante era debido a la longitud de la arcada (85%), un ligero
aumento era debido a los m&todos de prediccidn (8%) y una varia
cibn del 6% era debido a la evolucidn,

Fue encontrada muy poca relacibn entre la discrepancia ac-
tual del espacio disponible contra el espacio disponible de la-
longitud de la arcada,



CAPITULO VI

PLAN DE TRATAMIENTO
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PLAN DE TRATAMIENTO EN LA DENTICION MIXTA:

El periodo de denticién mixta es la época de mayor oportu

nidad para la guia oclusal, y la intercepcién de la maloclu- -

sién.

Aqui el odontblogo tiene los mayores desafios ortodénci

cos y las mejores oportunidades.

RAZONES PARA EL TRATAMIENTO.

Cualquier caso puede ser tratado en la denticién mixta.

a)

b)

Siempre que el tratamiento no impida el crecimiento -

normal de la denticién.

Siempre que la maloclusién no pueda ser tratada mis -
eficazmente, en la denticién permanente, E1 énféSis—
debe ponerse en 1la guia del crecimiento, intercepcién
de una maloclusién en désarrollo y eliminacién de los
primeros sintomas de lo que podria convertirse en se-
rias maloclusiones que deben ser tratadas en la dentj

cién permanente.

CONDICIONES QUE DEBEN SER TRATADAS.

Condiciones que deben ser tratadas en la denticién mixta.

a)

b)

Pérdida de dientes primarios que ponen en peligro la-

longitud del arco.

Cierre de espacio debido a pérdida prematura de dien-
tes primarios; la longitud del arco debe ser recupera

da.



o)

d)

e)
£)

g)

h)

i)

i)

100

Malposiciones de dientes que interfieren con el desa
trollo normal de la funcidn oclusal o causan patro--

nes defectuosos de cierre mandihular.

Dientes supernumerarios que puedan causar maloclu- -

sién.
Mordida cruzadas de dientes permanentes.
Maloclusiones resultantes de hébitos deletéreos.

Oligodoncia, si el cierre de espacio es preferible a

la prétesis.

Separacibn localizada entre los incisivos centrales-
superiores para la que est4d indicada la terapia orto

déntica.

Neutrooclusién con labioversifén extrema de los dien
tes anteriores superiores (protraccibén dentaria supe

rior).
Casos de Clase II distooclusién de tipo funcional.

Casos de Clase II distooclusibén de tipo dentario.

PROBLEMAS QUE SE PRESENTAN EN LA DENTICION MIXTA.

I.- MANEJO DE ESPACIO.

a) Introduccién.

Manejo de espacio es un términc general que incluye cua-

tro subdivisiones;
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A.~- Mantenimiento de espacio
B.- Recuperacién de espacio
C.- Supervisibén de espacio

D.- Discrepancia marcada

Todos los problemas en el manejo del espacio entrarén en-
una de las cuatro categorias. El diagn6stico diferencial en--
tre ellas estd determinado primariamente por el An4dlisis de la

denticidén Mixta (tratado en el capitule anterior).

En la tabla V.1 compara la distribucién de sintomas aso--
ciados con los problemas de manejo del espacio de los cuatro -
subtipos. Los efectos de la relacién molar en los cambios del
perimetro del arco durante la denticién mixta se discuten bajo
supervisién de espacio, ya que el problema es mids critico en -
esa categoria. Sin embargo, su significacién no debe olvidar-

se cuando tratan otros problemas de espacio.

b) MANTENIMIENTO DEL PERIMETRO DEL ARCO.

El mantenimiento de espacio se efect@a solamente cuando -

se obtienen las siguientes condiciones.

1). Pérdida de uno o mis dientes primarios.
2). No hay pérdida de la longitud del arco.

3). Prediccifn favorable de la denticién mixta.

\

El problema de mantener el perf-ietro del arco no es pecu-
liar a la denticién mixta, porque el perimetro del arco puede-

acortarse en cualquier momento después de la pérdida de un - -



"SINTOMAS Y CATEGORIAS DE MANEJO DE ESPACIO

MANTENT - RECUPE- SUPERVI - DISCRE-
SIGNOS Y SINTOMAS MIENTO. RACION. _ SION. PANCIA.
1. Pérdida temprana de los ‘
dientes primarios S1 SI NO NO
2. Pérdida de espacio en -
el arco. NO SI NO NO
3. Anélisis de la Denticién
Mixta favorable SI S1 ? NO
4. Terapia Activa NO SI S1 NO
5. Bandas en todos los
dientes. NO NO ? S1
6. Buen Prondstico ST SI ? *
t Depende mucho de la experiencia y habilidad del Odontélogo.

TABLA V.I,

201
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diente primario o permanente. .Sin embargo ciertas dificulta-
des en la denticién mixta son tan singulares que requieren --
técnicas separadas y, por lo tanto, una discusién separada.-
Aqui la explicacién serd confinada a problemas de mantenimien
to del perimetro del arco que aparece en una denticién que se
estid desarrollando normalmente y ha sufrido caries o pérdida-

de dientes,

Es necesario separar estos casos cuidadosamente de:

1) Recuperacibn de espacio

2) Supervisién de espacio

CARIES DE DIENTES PRIMARIOS.

La causa mis frecuente de pérdida de espacio o de perime
tro del arco en la denticién mixta, es la caries de los mola-
res primarios. Una lesibén de caries en la cara distal del se-
gundo molar primarios, en particular, permite al primer molar
permanente inclinarse hacia mesial. El primer‘paso para man-
tener el perimetro del arco es preservar intacto el tamafio de
las coronas de 1os molares primarios. El aparato ortodéntico
preventive mis importante es una restauracién correctamente -

colocada en un molar primario.

Pérdida de dientes primarios.- Se ha brindade mucha aten
cibn a la necesidad de colocar mantenedores de espacio cuando
se ha perdido un diente primario. Con demasiada frecuencia,-

sin embargo, el efecto de la pérdida dentaria en la longitud-
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del arco total ha sido descuidado. Un mantenedor de espacio-
después de la pérdida de un diente, se coloca sblo si se ob--
tienen las siguientes condiciones; 1) el sucesor permanente -
estid presente y desarrolldndose normalmente, 2) la longitud -
del arco no se ha acortado, 3) el espacio del que se ha per-
dido el diente no ha disminuido, 4) articulacién molar o ca-
nina no ha sido afectada por la pérdida, 5) hay una predic--
cibn favorable del Anélisis de la denticién mixta. No hay ra
z6n para colocar un mantenedor de espacio si falta el sucesor
permanente, ni hay que mantener 4 mm de espacio para un dien-
te que se.sabe tiene 7 mm de ancho. El tipo de mantenedor de
espacio a usar depende del sitio de la pérdida y de la prefe-

rencia del operador.

PERDIDA MULTIPLE DE DIENTES PRIMARIOS.

Habitualmente; cuando se pierden varios dientes prima- -
rios, el perimetro del arco se acorta y, por lu tanto, no es-
ti indicado el mantenimiento del arco. A veces, seri necesa-
rio extraer mis de un diente primario en la misma sesibén. Si
ese es el plan, suele ser mejor construir el aparato antes de
las extracciones y colocarlo ¢l mismo dia que se extraen los-
dientes. Un arco lingual o un mantenedor de espacio miltiple

de acrilico serviri bien.

c) RECUPERACION DE ESPACIO EN EL PERIMETRO DEL ARCO.

La recuperacifn de espacio, como se usa en esta seccién,
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significa que se obtienen todas las condiciones siguientes; 1)
se han perdido uno o més dientes primarios, 2) también se ha -
perdido algln espacio en el arcc para el corrimiento mesial del
primer molar permanente y 3) el Andlisis de la Denticibn Mixta-
muestra que si se pudiera recuperar lo que habfa, todos los - -
dientes tendrian lugar adecuado y se podrian hacer los ajustes-
normales de la denticién mixta. Recuperar lo que una vez hubo-

all{ es completamente distinto de ¢rear lo que nunca hubo.

La pérdida del perimetro del arco se debe a caries o a pér
dida prematura de dientes primarios. Estos casos se deben dife
renciar de la ‘relacidn tamafio dentario-base ésea”es tan pobre -
que hay espacio insuficiente para los dientes permanentes., . La-
discusién en este punto se centra en los casos que una vez tu--
vieron suficiente longitud de arco pero, por razones ambienta--
les, esa longitud estd ahora acortada. El arco se acorta por -
movimiento mesial de los primeros molares permanentes o0 por in-
clinacién lingual de los incisivos. La correccién debe ser don
de ha ocurrido la pérdida. Nétese la relacibén molar, la articu
lacibén canina y el resalte, ya que ellos proporcionan la clave-
al sitio del acortamiento. Después de ubicar donde se ha acor-
tado el arco, determinar, por medio del AnAlisis de la Denti- -
cién Mixta, la cantidad exacta de espacio que debe recuperarse-
y los movimientos dentarios mis l6gicos para recobrar ese espa-
cio. Habitualmente, se requiere el viovimiento distal de los --
primeros molares permanentes. Por medio del movimiento distal-
de primeros molares permanentes, se puede recuperar el espacio-

en el perimetro del arco.



_ 106
MOVIMIENTO DISTAL DE PRIMEROS MOLARES PERMANENTES.

El movimiento dentario bdsico en la recuperacién de espa
cio es el movimiento distal de los primé}os molares permanen-
tes, por lo tanto, la seleccidén del aparato recuperador de es
pacio depende de si se requiere inclinacién, rotacidn, trans-

lacién, o combinacién de esos movimientos. Algunos errores -

comunes en la eleccién de aparatos recuperadores de espacio

]

son: 1) A menudo, se elige un aparato demasiado complicado
cuando uno seéncilio llevaria el diente atrds mids fdcilmente a
la posicién de donde vino. 2) A menudo Se usa una firme pre-
sién sobre el diente, pero esto no es necesario excepto para-
la traslacibén, En la realidad, inclinacién y rotacibn se pro
ducen més rdpidamente con resortes simples que con un aparato
con bandas. 3) Falla para lograr todos los movimientos necesa
rios. La inclinacién y rotacidn deben lograrse primero, an--
tes que la traslacibén, aunque esta secuencia se usen dos apa-
ratos recuperadores deespacio y permita el usg de aparatos --

mis sencillos.

Los aparatos recuperadores de espacio se usan solamente-
para recobrar el espacio que una vez existié., RECUPERACION -
DE ESPACIO NO ES CREACION DE ESPACIO. Cuando los aparatos re
cuperadores de espacio mds sencillos no pueden completar la -
tarea, se debe recurrir a la traccién extrabucal, pero antes-
de usarla, el caso debe ser estudiado nuevamente por completo

para asegurarse que persiste el diagnfstico original.
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Cuando la pérdida de la longitud del arco es extensa como
para no superar la intencibn de los aparatos mids sencillos, o-
cuando hay tiempo para recuperar ¢l espacio antes de la erup--
cibén de los premolares, la situacidén es mds dificil y se nece-

sitard una terapia con aparatos de multibandas.

d) SUPERVISION DE ESPACIO

Supervisi6én de espacio es el término aplicado cuando es -
dudoso, de acuerdo al An4lisis de la Denticibn Mixta, si habra
espacio para todos los dientes. El pronbéstico para la supervi
sién de espacio es siemp}e cuestionable y nunca bueno. Los ca
sos de supervisibén de espacio son aquellos que a su juicio ten
drin una mejor oportunidad de pasar el periodo de denticibn --
mixta con su ayuda que sin ella. Por lo tanto la supervisibn-
de espacio no debe realizarse sin la cooperacién del paciente-

y la comprensidén de los padres.

Los casos de supervisién de espacio mal diagnosticado que
requieren extracciones de dientes permanentes son mds difici--
les de tratar, porque {1) se necesita mis cierre de espacio y-
(2) la cooperacibn del paciente suele cesar después que ha fra
casado el procedimiento interceptivo planeado. No prometer de
masiado a los padres en cuanto a supervisitén de espacio, ele--
gir los casos y mantener registros minuciosos, ya qué se pue--
den necesitar m4s adelante la ayuda de un colega. El buen éxi
to depende mucho del conocimiento del clfnico sobre los deta--

1les del desarrollo de la denticifén mixta.
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Debido al efecto critico de la relacibén molar en la'uti-
lizacién del espacio libre o disponible, se necesitan tres --
protocolos de supervisién de espacio. Sin embargo, varies --
principios bdsicos se logran en los tres; (1) la supervisién-
de espacio no se comieniﬁ hasta que el canino y el primer pre
molar inferior estén en desarrollo; (2) los dientes prima- -
rios se extraen en forma seriada para proporcionar una secuen
cia de erupcién de canino, primer premolar y segundo premolar,
en la mandibula, y primer premeclar, canino y segundo premolar,
en el maxilar superior; (3) se hace un esfuerzo para mantener
la erupcidén de los dientes inferiores bien adelantada respec-
to a los superiores; (4) no debe ocurrir un corrimiento me- -

sial tardio del primer molar permanente inferior. Los proto-

colos son:

1). Protocolo para escaldn mesial (Clase I)
2). Protocolo para plano terminal recto
(CGspide a Céspide)

3). Protocolo para escalén distal (Clase II).
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TABLA PROTOCOLO DE SUPERVISION DE ESPACIO PARA CASOS
CON ESCALON MESIAL O CLASE I
PASOS PROPCSITOS OPORTUNIDAD

1. Extraccibn
del C

Alinear incisivos
Erupcién 3 antes-
del 4

1.- E1 3 en esta-
dio 6 &6 7

2.-Extraccién del
D . _Desgaste-
del 3.

Permite C erupcio
nar normalmente.
Acelerar la erup-
cién del 4.

2.- Cuando el 3 -
ya no puede -
erupcionar --
normalmente.

3.-Arco y Extrac-
cién del E

Impedir corrimien
to mesial del 6.
Erupcién 5 antes-
del 7.

3,- Cuando la - -
erupcibn del-
4 es detenida
por el E

PROTOCOLO PARA PLANO TERMINAL RECTO

(CUSPIDE A CUSPIDE)

PASQS PROPOSITOS OPORTUNIDAD
1.- Max. Sup.- Apa 1.- Inclinar 6 distal- 1.- E1 3 en esta-
rato. mente. Alinear in dio 6 6 7

cisivos.

Erupcién 3 antes -
del 4

2.- Extraer D, desgas 2.-

tar E.

Permitir al 3 erup
cionar distalmente.

Acelerar la erup--
cibn del 4.

2.- Cuando el 3 -
ya no puede -
erupcionar --
normalmente.

3.- Arco lingual in 3.-
ferior, extraer

E.

Impedir el corri--
miento mesial del-
6.
Erupcién _del 5 an-

.tes del 7.

3.- Cuando la -~ -
erupcién del-
4 es detenida
por el E.
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3) 'PROTOCOLO PARA ESCALON DISTAL (CLASE II).

En los protocolos anteriores se ha supuesto que el proble
ma se ve en un esqueleto facial equilibfhdo o casi equilibrado.
En una supervisién de espacio, con una maloclusién clase II de
be ser tratada y los dientes deben ser ubicados para disimular
el esqueleto facial de Clase II. Ademds habitualmente hay pro
blemas oclusales verticales que deben corregirse y también sue

len verse contracciones anormales de lengua y labio.

La supervisién de espacio con escalén distal se comienza-
en la época indicada en los protocolos anteriores. Sin embar-
go mds frecuentemente en la supervisién de espacio para esca--
16n distal, terapia de la denticién mixta es seguida por un pe
riodo de terapia con aparatos con bandas para terminar el ali-

neamientd de los dientes permanentes.

e) PROBLEMAS DE DISCREPANCIA MARCADA

Los problemas de discrepancia marcada son aquellos en los
que hay una diferencia grande y significativa entre los tama--
fios de todos los dientes permanentes y el espacio disponible -
para ellos dentro del perimetro del arco alveolar. Estos pro-
blemas corrienfemente no pueden ser diagnosticados hasta los -
comienzos de la denticién mixta., La diferencia entre casos de
supervisién y problemas de discrepancia marcada, es mayormente
de estrategia, ya que en la supervisién de espacio, la meta es

colocar todos los dientes permanentes en 10 que obviamente es-
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un espacio minimo. En el problema de discrepancia marcada, se
acepta desde =1 comienzo que se dispone de espacio suficiente-

y, por lo tanto, es necesario extraer dientes permanentes.

DIAGNOSTICO.- La discusién supone un esqueleto facial - -~
equilibrado. Un Andlisis de la Denticién Mixta proporciona --
evidencia insuficicente sobre la cual basar un plan de trata- -
miento para una maloclusién de Clase II. Se debe estudiar tam
bién el esqueleto facial para determinar como el tratamiento -
ortodéntico corregird o disimulard la displasia esquelética y-
cuantificar que efectos tendri la terapia ortodéntica completa

sobre el espacio disponible.

REGLAS GENERALES.- Ningin odont6logo debe extraer dientes
permanentes como parte de la terapia ortodbéntica, salvo que --
tenga la habilidad técnica para corregir todas las secuelas de
las extracciones. Por lo tanto, la mayoria de los casos en --
los que se extraen dientes permanentes requieren una terapia -
completa con aparatos multibandas para cerrar los espacios re-
manentes, lograr un paralelismo de las rafces, establecer el -

plano oclusal y corregir el engrane cuspideo.

Puede ser Gtil unas reglas generales para asegurarse con-
tra complicaciones no deseadas, las siguientes fueron sugeri--
das por Eisner.

Regla No. 1.- Debe existir una relacién molar de clase I-

bilateral.

Regla No. 2.- El esqueleto facial debe ser equilibrado en
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los sentidos 4nteroposterior, vertical y -

mediolateral,

Regla No. 3.- La discrepancia debe ser, por lo menos, de

S mm en los cuatro cuadrantes.

Regla No. 4.- Las lineas medias de las dentaduras debe -
coincidir.
Regla No. 5.~ No debe existir ni mordida abierta ni mor-

dida profunda.

Solamente unos pocos casos de discrepancia cumplirin to-
dos los requisitos de estas reglas, y cuanto mds un caso se -

aparte de ella mids dificil serd tratarlo.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO.- Estos procedimientos implican la -
eliminacién planeada en secuencia de dientes primarios vy per-
manentes para aliviar los aspectos dentarios mayores de la ma
loclusién que se ven en los problemas de discrepancia marcada.
El caso puede comenzarse cuando el primer premclar inferior -

tiene, por lo menos, una parte de su raiz formindose.

El primer paso activo en el tratamiento es la extraccidn
del primer molar primario inferior, que se completa cuando se
ha formado un tercio de 'su raiz del primer prémolar inferior.
Cuando se ven erupcionar en el sitio de la extraccién los pri
meros premolares inferiores, puede extraerse el primer molar-

primario superior. Cuando el primer premolar inferior ha - -
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erupcionado aproximadamente a la altura de su corona clinica,-
puede formar el hueso alveolar en la zona en la que eventual--
mente se moverd el canino. Enuclear el primer premolar es de-
morar el corfimiento distal natural del canino, ya que el pro-
ceso alveolar se reabsorberi y no aparecerd nuevo hueso alveo-
lar hasta que el canino esté en posicién de erupcionar. Espe-
rar la erupcién del primer premolar antes de extraerlo, en rea
lidad acelera el tratamiento. De manera similar, cuando el --
primer premolar superior ha erupcionadc a su altura completa, -
puede ser extrafdo. Habitualmente, los incisivos se alinean -
espontineamente y la erupcibén del canino se demora ligeramente
pero, a medida que erupciona el canino, su raiz se encuentra -
en una posicibén vertical sorprendentemente buena. En realidad
una de las razones principales para el tratamiento de los pro-
blemas dé discrepancia marcada en la denticién mixta es facili
tar las dificultades en la ubicacién del canino. La cantidad-
de cierre de espacio que se requeriri después estd determinada,

por supuesto, por la extensién de la discrepancia original.

Aunque se han mencionado muchas variaciones para las ex--
tracciones en serie o secuencia de extracciones, la que aqui -
se presenta es una de las mis comunes y mis frecuentemente usa
das, por otra parte las reglas dadas y los protocolos descri--

tos son sensatos, Gtiles, y bien probados en la préctica clini

ca.
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PRECAUCIONES

Cuando el diagnéstico requiere la eliminacién‘de dientes,
las extracciones no resuelven todos los problemas del trata--
miedto de inmediato. Proporciona espacio en el arco, pero --
los casos de extraccibn casi siempre requieren movimientos di
ficiles de los dientes y aparatologia de precisién para com--
pletar un resultado perfecto. Desafortunadamente, se puede -
extraer sb6lo un diente en cada cuadrante y con mucha frecuen-
cia el clinico de precisién elimina aproximadamente 7 mm de -
espacio para permitir alineamiento, que absorbe sélo una frac
cibén del espacio creado. Quizds es mejor criterio clinico no
extraer nunca, salvo que necesite un porcentaje apreciable --

del ancho del premolar para alineamiento en cada cuadrante.

Muchos casos tientan a extraer asimétricamente y tratar-
asi de absorber el espacio creado en ambos lados del arco. Es

buena politica evitar extraccién.



Una alta relacién en los coeficientes fue encontrada al --
predecir la longitud de la arcada cuando se compard con la lon-
gitud de la arcada actual.



CONCLUSION

El prop6sito principal de un anfilisis de la DenticiBn mix-
ta es conocer las necesidades de espacio de una boca y para que
éste resulte prictico debe ser tedricamente correcto y t&cnica-
mente preciso: debe ser un anfilisis a medida del problema del -
nifio. Ya que se ha convertido en una moda suponer que cada ni-
flo necesitari 1.7 mm de corrimiento mesial tardio. Tal razona-
miento falaz es desafortunado ya que conduce a errores en el =--
plan de tratamiento. No se puede asumir valores de corrimiento
promedio, como no se puede tener tamafios dentarios promedios. -
Ya que algunos nifios no necesitan el corrimiento mesial de los-
primeros molares permanentes (relacidén molar Clase I), el mayor
nGmero de nifios necesitari 3.5 mm de corrimiento (relaciBn mo--
lar clispide a clispide} y algunos nifios necesitarin hasta 7 mm -
o afin mds de ajuste molar. Y la sugerencia de algunos métodos-
de Andlisis de la Denticibn que se necesita 1.7 mm es equivoe -
ca, ya que la mayoria de los nifios necesitari mids espacio.

El anilisis de la Denticifn mixta es s6lo un método que en
conjunto con otros elementos como: modelos de estudios, radio--
grafias etc. etc. nos serviri para la prevencidn de la maloclu-
sidén. Esto quiere decir que por si solo no se podri prevenir -
la maloclusifn pero si se sabrd la cantidad de espacio que se -
necesita para alinear los dientes.

Aunque esto tambiZn es relativo ya que los andlisis presen
tados no tienen la suficiente precisibn para predecir "exacta--
mente” el espacio deseado.

En una comparacifn presentada, nos sugieren que el mé&todo-
de mis precisidén es el de Hixon-Oldfather. En mi opinidn el Ci
rujano Dentista, serd el que decida a la larga el método mds fi



cil y preciso que le convenga para evitar un apifionamiento y i~
tratarlo a tiempo si esti a nuestro alcance y en caso contrario
mandarlo con el Ortodoncista.
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