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INTRODUCCION

Bie los factores eticlégices responsables de 1z iniciacibn de un pa--
trén de crecimiento irregular en ¢l desarrollo maxilo-facial son:

Trastornos congénitos, pfrdida premstura de dientes, caries dental y
uia diety mal balanceads.

En Is prictica diaria, ge pueden observar casos en nifios que con fre
cuencis se enfrentan al problems de 1a pérdida de dientes tempora---
les, con el censiguiente resultade de pérdida de espacia, El erden

cronolépico de la den fn v la edad evolutiva, son dos factores --
importantes pary lu cvolucibn de la misma va que €stas sen las bases

P13 INITIAT e} estudlo de pérdida Jde espacic.

Tawbi€én sebemor que muchas maloclusiones de la denticidn permanente
sou provocsdas por tratamientos insdecundos de la denticidn tempor

"

~r

a
Por le que ¢ de suma jmpertancia el cuidado a temprans edad, ademis
14

o

sty constante y bien aplicade.

Lantenimiente de los espacios es una gruan responsab:lidsd del Odon

- o

s
i

dlogo, para poder pular ia crupcién dentaria de modo gque todeos los -
agresores dei medio amhiente, se vean reducidos y asi poder llegar --

@ una oclusién Gptama.  bxiste uny gran variedad de mantencdores de -
espacio, indicados para cada caso especifico; asi podemos contar con

aparatos fijos v vemovibles sdemSs de sus davisiones.



CAPITULO 1

CONSIDERACIONES PREVIAS

1.1, CRECIMIENTO DE-LCS MAXILARES Y DESARROLLO DEL MACIZO0 FACIAL
1.2, CRONOLOGIA DENTAL

1.3,  ERUPCION Y DESARROLLO DEL ARCO DENTAL
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La osificacibn endocondial es el proceso por el cual se forma hueso
en un ambiente cartilaginoso y la osificacién, comicnza cuando un -
grupo de c&lulas mesenquimatosas se diferencian para constituir os-
teoblastos.

Los hucsos endocondrales son los de la bhasc del crineo:

£l etmoides, cl cornete inferior, el esfenoides (el cuerpo, las ---
alas menores, la porcifn basal de las alas mayores v la placa late-
ral de la ap8fisis pterigoides); la porcibn petrosa del temporal y
las partes basilar, lateral ¢ inferior de la percién escamesa del -
occipital.

Los huesos que »e desurrollan én el desmocrénco son los siguientes

Frontales, Parietales, Porcién escanmosa y Timpinica del temporal; -
partes de las alas mayores v 1a placa media de la ap6fisis pterigei
des del esfenoides, y la parte superior de la porcidn cscamosa del

occipital. Todos los hucsos de la porcidn superior de la carz sc -
desarrollan por osificacién membranosa, en su mayor parte cerca del
cart{lago dc la cZpsula nasal. E) nmaxilar inferior se desarrolla -
como hueso intramembranoso, al lado del cartflago del arco mandibu-
lar conocido como cartflago de Meckel, constituye en sus partes pro
ximales, los esbozos de los huecesillos auditives: L1 Incus {(Yun--
que) v el Malteus (Martillej. El

estribo es el tercer huecesillo -
auditivo y se desarrolla de !a parte proximal del esqueleto en el -

n
o
o8
—
o

segundo arco brangquial, que despuds se origina la apffiisis e
des, ¢l ilgamento estilobioides v parte del hicss
se completa con los derivades del tercer arco. Los arcos cuarto y
quinto forman ¢l esqueleto de la laringe.

1.1.1. Estructura de la ApSZisis Alveolar.

Se define como aquella parte del maxilar superior y dei maxilar in-
ferior que forma y sostienc los alveclos de los dicrntes. Sc distip
guen dos partes de la ap6fisis alveolar: La primera eost formada -
por una limina delgada de hueso que rodea la rai:z del diente, y ade
mds proporcionn [ijocién a las fibras principales del ligamento pe-



riodontal.  Este es el hueso alveolar propio.

La segunda parte e¢s la que rodea al hueso alveolar, proporciona --
apoyo al alvéolo, y se le denomina hueso alveclar dc soporte.

El hueso alveolar estd constituido por dos partes:

1. Hueso compacto & ldminas corticales, que forman las laminas
vestibular y también forman las liminas bucal 6 lingual de -

los procesos alveolares.

[

Se encuentra cntre éstas placas y el hueso ualveolar propio.

Casi al finalizar el segunde mes de la vida fetal, tanto en maxi--
lar inferior como en superior, forman un surco que sc abre hacia -
la superficie de la cavidad bucal, en &ste surco estin contenidos
los gérmenes dentarios, que incluyen también los nervios v los vasos
alveolares. Lentamente se desarrollan tabiques 6scos entre los -~
gfrmenes dentarios vecines, y mucho ticmpo después el canal mandi-
bular primitivo, se separa de las criptas dentarias por medio de -
una placa horizontal de hueso.

En conclusién, la ap6fisis alveolar se desarrolla Gnicamente duran
te la erupcién de los dientes. Es importente darse cuenta que du-
rante el crecimiento, parte de la ap6fisis alveolar se incorpora -
gradualmente en el cuerpo del maxilar inferior y maxilar superior,
mientras que crece a ritmo bastante ripido en sus bordes libres, -
Durante el crecimiento ripido sc puede desarrollar un tejido, a ni
vel de la cresta alveolar, que combina los caracteres del cartila-
go y del hueso y se llama hueso condroide.

La estructura interna del hueso estd adaptada a las fuerzas mecdni
cas. Cambia continuamente durante el crecimiento y la alteracidn

de las fuerzas funcionales, Ln los muxilares los cambios estructu
rales se correlacionan con el crecimiento, la erupcién, los movi--



sientos, el desgaste vy 13 cafda de¢ los dientes. Todos éstos prece-
s0s son posibles debido Gnicamente 3 la coordinacién de las activi-
dades destructoras y formativas. Cé&lulas especializadas, llazadas

osteoclastos, tieren cor> funcisn eliminar el tejido Sseo viejo & -
huesp que va no estd adaptade a las fuerzas mecinicas mientras que

los ostsotlastos producen huecso nuevo,

Uny de i3s me)ores investigaciones sobre creciniente mandibular fué
realizada por Jonh fiunter hace aproximadanente J00 afios, Observ$ -
que en n:fos zuv pequefios, 13 rama ascendente se elevs casi directz
mente Jdebaic de! segundo molar priparic, sin embargo cuands el nifio
se volvis adulto, se habfa formado espacio para tres molares mis. -
Hunter pudo demostrar gue se adidiona hucss 3 12 cars pastorior de
12 rama ascendente y que el huesc se reabservia a un ritno pfis len-
to desde ¢l borde anterior. sto da mayor longitud 2 la rama hori-
tontal, v preporciona ravor ;r:funéi&ai anteropdsterier 2 'a vams -

ascendento,

1.1.2. Maxilar Superior

st3 representaco por d0s huesos homdloges, el m
remaxilar, adends de¢ dos superficies horizomtal
P f

latinos.

las ap6fisis alveslaves mavilares, las apSfisis cigonms
apéfisis palatinas son estructuras Sseas gue s@ en

xilar. £n i3 lf{nca media la superficie labial Jdel

superiormente ¢n una proveccidn anterior afilada,

pisa nasal anterior.

La fesa vanina se
1inea media, encima
erales y en la
caainp, el rebor
Fara asunir su
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1.1.3. Maxilar Inferior

En la sexty semana de lu vida fetzl, el maxilar inferior aperece --
come estructura bilzteral, en forms de upa place de hueso v & cier-
ta distancis con relacibu sl cartflago de Meckel.

La mayor poarte del curtflago de Meckel desaparece sin conirituir g

la formacibén de hueso en la mandfbula. Solamente ¢n una peguefia --
parte, o cierta distancia de la linez media, ccurre osificacidn en-
docondral losificacibn sc e llama al proceso de formacién de hue--
0 en e} organismoj. Aquf el cartilage se cslcifica y es destruido
por condrociastos, sustituldos pour lejido conjuntivo y después por

hueso,

La mandfbula consta de unu porcifn ¢n forma de herraduras llamada --

cuerpo, de cuvi parte superior sc continda con la spéfisis alveo---

lar, y desde ta purte posteric superior del cuerpo y a cads lade

se proyectan dos porciones planas con una ligera angulacibn obtusa

e inclinaci6n lareral conocidas como ramas ascendentes.

Las ramas constan en sy parte superior de dos apSfisis; una
que es o apbfisis coronordes y una posterior guv es 1 apbiis

condflea, limitada a su ve: por uns zonz comprimida e infevior comp
cida como cuello del condilo. Intre lu apSfisis coroncides y condf

lea se localiza la escotadura mandibular, 3u- cs o6ncava en su par-

Desde la parte mis baja de la escotadura mandibular v aproximadaen
te a la mitad con la superficie inferior de la mandibula y a una 2]
turs med:s de da rama, £e localizz un conducto dentario a través --

del vual penetran los nervios v venas alveolares inferiores.

E} borde anter:icr

lateral que ec _en

1inesn chllcus exter



rebozrde milohinider limitade prominentemente er su Comienzo muy
~1

wxlerier v superinr de la apbfisis veolar se -

R A
anterinferior & través del Lres molar hasta -

f31s8is, perou su prominencis t¢ reduce considerablenen

1w zpua sublingual anterior. Ln el f4rca premolar se
encuentys is focz sublingual encima de la 1fnea milohisidea, y Ia -
tosa submuxilar s¢ localiza en la zons mzlar v por debsjo de £sta -
linea.

La llneu oblicus externs, continuacidu Jdel borde anterolateral de -
la rama ascendente, se¢ extiende prominéntemente comd un reborde {X-
ci]l de distinguir en el frea del Gitimo molar vy termina gradualmen-
te su extensifn hacia el tubérculo mentoniano gue se¢ localiza preci
samente 3 un lode de la protuberancia gentoniana, gque es Ja parie
m&s elevada del borde antertor de la mandfbula en la 1ine: media.

El apuiers menronizne st encuentsa en la proxamidad del vériice de
H siares inferieres y puede progresar hacia la cresta alveo--
lar sg pierden los dieptes naturales ¥ se agrava la resor---

£5 2z superficie lingual s ambos Jados de la linea nedia se encuen-

tran los tubfroulos geniancs superiores e inferiores, que dan inser

cifn al mGscuio gzniogloso y geniohipideo respeclivamente.

1.3.40 Macise Facial

£1 macizo facial ¢stj compuestoc por caterce huesos, cuyo conjunto -

da fores 3 la CEra.



1.1.5. . Cara en Genecral

Esta situada en la parte anteroinferior de la base del créneo. Su
forma se puede comparar & la de un prisma triangular, cuyas bases
estuvieran colocadas lateralmente y una de cuyas caras fucra anie--
rior, v las otras dos, una superior ¥ otra postero-inferior.

Las bases estin formadas por: la cara externa del malar, 12 parte
postero-externa del maxalar superior vy la cara externa de la rama -
ascedentc del maxilar inferior. En cada una de ellas se puede ob--
servar: el agujero malar, las suturas frontomular, temporomalar y
maxilomalar; y atrfs la escotadura sigmoidea, formada por cl c6ndi-
lo vy la ap6fisis coronoides del maxilar inferior.

La arista inferior de la cara anterior se halla constituida por el
borde inferior del maxilar inferior: en cambio la superior, estar{a
por una lineca transversal guc uniera las dos suturas {rontomalares.

En esta cara se encuentran: la sutura nasofrontal, la sutura medio
nasal y por debajo de ella el orificio anterior de las fosas nasa--
les, cn cuyoe interior se observa el borde cerrespondiente del vé---
mer. El borde inferior del orificioe nasal, lleva la espina nasal -
anterior, por debajo de la cual se extiende la sutura bimaxilar y,-
ya en la mandfbula inferior la sinfisis mentoniana y la eminencia -
mentoniana. En el borde infericr y comenzando por arriba se encuen
tran 3 los lados de la linea media las siguientes partes: la cara

externa de los huesos propios de la nari:z con su agujero vascular,-
la cara externa de la rama ascendente del @axilar superior, la2 sutu
ra maxilo-lingual, malc-ungueal, maxilo-ungueal, el canal del con--

ducto lagrimal, la sutura fronto-ungueal, la base de¢ la &rii

ita conm
su agujerc sub-orbitario, las fosas caninas y miritiforme, separa--
das por la eminencia canina, mds abajo, los bordes alvedlares, con
los dicntes correspondientes, por Gitime la cars anterior del cuer-
po maxilar inferior, con el agujero menteniano y la iines oblicua -

externa. En la parte lateral de 2sta caray se cobserva unz2 amplia --
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abertura de forma triangular y de base superior, alargada de arriba,
limitada por arriba por el borde inferior de la ap6fisis piramidal -
del maxilar superior; por dentro de la parte posterior de los bordes
alveolares supcrior e inferior y por fueras por ¢l borde anterior de
12 rama ascendente del maxilar inferior., Este espacic comunica la -
fosa cigomitica con lo que en estado fresco viene a ser el vestibulo
de la boca, se ie llama hondidura vestilocigomftica.

La cara superior corresponde a la base del c¢rénco, guedando compren-
dida entre la articulacién nasofrontal y la esfcnovomeriana., Lleva
en 1a 1fnea media la articulacién del vémer con la l&mina perpendicu
lar del ctmoides y mfs atrfs, la del vémer con cl esfenoides, que --
forma el conducto esfenovomeriano.

La cara posteroinferior queda definida posteriormente por la lfnea -
que une ambos c6ndilos vy hacia abajo, por el borde inferior del maxi
lar inferijor. Luteralmente sus lados coinciden con los bordes poste
riores de las ramas ascendentes del mismo maxilar, De hecho no exis
te tal cara inferior sinc una amplia cavidad en cuya linea media se

hayan situados: el borde posterior del vémer, la espina nasal poste
rior, la sutura mediopalatina, formada por los palatinos y el maxi--
lar superior, el conducto palatino anterior y la sfnfisis mentonia--
na, con las cuatro ap6fesis geni. A los lados de la linea media se

encuentran: los orificios posteriores de las fosas nasales o coa---
nas; las semib6vedas palatinas limitadas por los arcos dentarios y -
los conductos palatinos posteriores y accesorios; la cara posterior

del cuerpo del maxilar inferior, con la l{rea milohioidea y las fo--
sas submaxilares, sublinguales v dipdstyica, 1

a a2 interna de las -
1 urificio dentario inferior,

ramas ascendentes del mismo hueso, con e
la espina de Spix y el canal milohioides.

La cara estf formada por un conjunto de hucsos que constituyen la -
encrucijada respiratoria digestiva puesto que limitan las cavidades
iniciales de los aparatos respiratorios y digestives. Las difecren-
cias en el desarvollo osteogfnico de ambas regiones son muy marca--
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das, ya que el desarrollo del crineo s¢ haya en Intima relacién con
el encéfalo, en tanto que el de la cara, lo estd por la porcibn ini
cial respiratoria y digestiva. Durante la vida intrauterina alcan-
za ya gran desarrollo el encéfalo ¥ por consiguientc el crineo es -
evidente desproporcibn con el sistema respiratorio digestivo, cuya
mis importante evolucién se rcaliza despufs del nacimiento,

L] desarrolle de la cara cambia rucho las prororciones de la cabe--
za, cuyo volumen principal deriva del desarrolloe del encéfalo v del
¢rineo; asf un planc horizontsl que pase por la mitad de la cara --
(en sentido fisonbmice) queds en el recién nacidn por arriba de la

regi6n superciliar, pusa per la misma 1 los 8 ahes, por la linca pu

pilar en la udolescencia 3 ligeramente abajo de 6sta en la edad ---
aduita,  la forma que adanta la cara casnda aleoanta su desarrellc -
mfxime ecstd en fntima relacién con ¢l desarrollo v la forma que to-

wa el maxilar inferior. las dimensiones v la paracién o abertura

de ta herradurs mangibular, asi come la seraracién de las ramas ver

ticales con caracterfsticas esenciales de Jicha forma.

s

L1 esqueleto facial estd formado por seis huesos pares y por des
pares:

Huesos Pares: Nasal, Maxilar, Malar, Cornete Nasal, P;iatino ¥
Unguis o Lacrimal.

Huesos Impares @ Vémer, Mandfbula.

Hueso Nasal o propio de la Nariz.- part
a cada iude de 1a lfnea nedia cstén situados dos pequeics huecesi-
1los plunas denominados huesos propics de la nariz,  Su forma geng
ral es de una l4mina cuadrildtera pudiendo describir en ellos cua

tro bordes y dos caras.
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Cere knterioy y Lsrs Posterior.- La caTa anterior es convexa y for
s nzriz; estf recubierts por el miscule piramidal,

ms el vértice Ze
i 1

le fac

a piel, Por zrriba se articuls con 1a es-
y lg linine perpendicular del eimcides. La
cOncsva y forns parte de lzs fosas nzsales, estan

weeea nusal.
los tustro border son log siguicntes:
borde superior cun €l huese frontal,

torde externo con ol huesy malar, upbfisis ascendente del maxi--
lar superior.

Eorde interno con e} hueso nasal del !ago opucsto y 1dWina por--

pendicular del cimoides.

borde inferior con €l cartflago nasal.

1.1.2. Mexiltar

Formas praf’ parte de la porcién supero-lateral de la cara, presta --

implantaciGn las“piczus dentales superiores, entra en la constity
wibn de la Srbiwa,

a¢ nusaies, bfveda palatina, fosas cigomiitica

y fosa prerigomaxilar.

Su vonfor:

bustante vomplicada y para fucilitar su descrip-

vifn sy ae 1o sipguienle mafifia.

Presents Jdoe corsy, custro bordes, cuatro Angulos vy una cavidad
o seno mux:ilur.  Fste huewo presenta la caracteristica de que cs
tusi hueco, puos su dnleror ¢i1d occupads por ¢l seno maxilar, -

que »o ocomunive con las fosas nasales,

Carw EXivina.- Fs de forma convexa, cerva de la 1fnea wediz se en-

cuentra una saliente denuminada eminencia o giba caniny que corres-
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ponde a la rafz del diente, del mismo nombre, donde se irsertu el -
misculo miritiforme. Hacia afuers de la eminencia cuninu se encuen
try una prominencia de forma aproximsda & una pirfmide trrangular -

denominada ap6fisis piramidal del naxilar.

La base de €stuy pirfimide se ronfunde con la cara externa del hue

sl
¥y su vértice articula con el malar, de las tres caras de lu pirdmi-
de, la superior forma el piso de la 6rhita y estd surczdz por el ca
nal suborhitarieo gue aloju o los vasos y nervio del mismdo nombre.
De ls pared inferior del canal suborbitario salen unos conductos --
que terminan en les alveolos del canino e incisivos que son los con
ductos dentarics anteriores y conductos dentarios posteriores.

Cara Interna.- Esta cara presenta, en la unidn de sus dos tercios
superiores con ¢! tercio inferior una saliente 8sea ¢n forma de ar-

12

co: La apbfisis pulatina guc separz las fosas nasales de la cavi--
dud pucal o seu que lu caru superior de da ap6firiz palatina forma
el piso de las fosas nasales v la cara inferior constituve el 1imi-
te superior de la cavidad bucal (b6veda palatina). La cspina nasal
se forma al articulurse con la del otro marilar del ladu opuesto, -

atris de lu espina nuasal, existe un surco, que lunto con ol del ---

otro maxilar forma <! conducto paletino anterior. La apdfisis pola

tina de cada maxilar se unen en la linea media. L2 parte de 12 ca-
lat

ra interna Jdol maxtilar gque o213 urriha
senta el orificic de o
aprecia €sta cavidad, ya que qued -

elmoides y el ulpuis ¥ ©f prlat:n g d a el cornete

inferior v encima se loculiva la az

ticula con &l cornete medio.

La porci6m situada abajo del apdfisis palatinz presenta varias rugo

sidades v estd cubzerta por lz mucesa bucal. Estas rugesidades son

especificas para cada persona por lo cue se ha sugerido urilizarles
P .

corn imdenti

come se usan las huellas dactilz

res,
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En la parte anterior y posterior de la cara inferior de la ap6fisis
pulatina desembocan los cunductos palatinos por 1os que van los ner
vios palstinos.

En lz cara anterior de la pirdmide se encuentra un orificio: el --
agujero zuborbitario que es lo terminaci6n del canal mencionado y -
por el aue emerce el nervio del misme nombre. Durante su trayecto
por el canal suborbitaric cste nervio se Jdivide y mieuntras una rama
emerge pur ¢l zgujero sutorbiturio otra, cuce recibe ol nombre del -
nervio dentario unterior, atraviesa el espesor del hueso y dividiép
dose e¢n varias ramas va inervar los dientec antericres superiores.
La localizacidén del agujero suborbitario es indispensable cuando se
desea anesteciar esta regidn o los dientes antcriores.

La cara posterior de la ap6fisis piramidal del maxilar, forms parte
de la fosu cigomitica, estando atravesada por pequefios orificios --
que dan paso 4 los nervios dentales posteriores.

Las caracterfsticas mis notables en los bordes del maxilar son:

En el borde.anterior se encuentra una escotadura céncava denomi-
nada escotadura nasal.

En el berde superior su limite ¢s la pared interior de la 6rbi--
ta.

En el borde inferior se presentan las cavidades o alveclos dest}
nados a alojar los dientes superiores, por 1o que este borde es
llamade borde 2lveolar.

£i vorde posterior se articula con ¢l hueso palatino.

También sc ohserva la ap6fisis ascendente del maxilar que forma par
te de las focas nasaies y de lu 6rbita.

£1 hueso maxilar da inserciones a varios miccules gue sirven tanto
parz modificvar la expresiSn de la caru como para los movimientos de

les pirpados y de 1o mandibula.



ProE. Moa §oar

Afuere y atrés cel merilar suptricor estd el huesc malsr

bi€r copopfrico o wémulo.s Se erticuls con el muxilar v
res huesos del crines:  frontsl, esfernoides, sla mayer

temporszl; entre todos e¢}llos limitan ls foss temporal

Fura su vstudio »¢ Qivide en dos caras, custro bordes » cuatro &ngy
c <

los, sdends estd cubierts por el mlsculo cigomftico, la fascia su--

perficial y la piel:

La Cury Externa.- bks  lixz, convexa y da insercién a los mscu-
los cipomiticos.

La Cara Interna.- L& c6ncava, ademis forma parte de las fosas -
temporales y cigomfticas.

Sus Bordes cson:

a) Borde Anterosuperior, que forma parte de la fosa temporal.

b) Borde Posterosupersor, gque forma parte de la fosa temporal.

¢) Borde Antervinferior, que se articula con la ap6{isis pirami-
dal.

d

Borde Posteroinferior, que sirve de insercitn al mfisculo mase
tero.

Sus Anpgulos son:

Angulo superior, anterosuperior, posteroinferior, -inferoinf
y se articulan con la ap8fisis orbitaria externa, apéiisis
mitica ¥ con la ap6fisis piramidal.

1.1.9. Cornete Nasal

Es una ldmina Osea, de forma liperamente romboidal, que tisne dos -



M e
caras, dos bordes y dos extremidedes.
Le Cure Interne, es convers vueltn hacio ¢] tabique de las foszs

nusples esté en relacibn con el meato medjo.

La Cara Eaterna, es cfncaeva y corresponde gl meato inferjor.

Sus Berdes von:
u} Borde Inferior, oue es liperamente CONVero y grueso en su par

te medip y mencs grueso en sus extremidades, es libre dentro

de ls fosa nusal,
e} cunl precenty Jdos extremidades'y una parte

purte media presenta tres apSfisis que  --

2
=%
=
b
g
—
o

son:
La Ap6fisis Lagrimal.
Maxilar

Ctmoidal.

Sus Extremidades son:

Le Anterior, gue se urticula con el maxilar superior.

Lu pusterior, que se articula con el hueso palatino.

Este hueso se articula adelante con el Unguis, strfis con el palati-

R

no, #rriba von el elmuides » ooon ol moaxd

1,116, ¥ alarvrvinos

Estan situ purte posterior de la cara, por detrds de los -

to

Contribuven a la formacidn de las a3 pava-

v

waxilare ©

B
de 1z fosa prerigomaxilar v de la bSveda palsti




horizontal vy una vertical.

Parte Horizontal.- Continfiz hacia atrfis la ap6fisis del mexilar
superijor.

Parte Vertical.- FEs mds larga y delgada que la horjizontal.

Sus Bordes son:

a) Borde Anterior, se articula con lg ap6fisis palutina del maxi
lar superior,

bj Borde Posterior, €ste recibe la insercién de la aponeurosis -
palartina,

¢} Borde cxterno, se fusiona con la limina vertical.

d) Borde Interno, es gruess y rugoso, se articula con el borde -
homélogo del lado opuesto, de la prolonpacibn de €stos huesos
se forms la espina nuasal posterior.

Parte Verticul.- Tiene dos caras y cuatro bordes., La cara inter
na constiruye la parte posterior de la pared externa de las fo--
sas nasales, esta cara, presenta dos crestas horizontales, una -
cara © cresta turbinal que se artviculn con ¢l cornete medic, ¥y -
la eresta inferior o cresty turbinal gue ocura toda la longitud

del hueso v gue se uarticula con el cornete inferior.

La cara externa presenta en su tercio medio una banda vertical -
rugosa, que se articula con el maxilar, por detrfs de €sta super
ficle o cata vailerny constituye €1 fonco ae la fosa plerigomaxi
lar.

Sus Bordes son:

a) Borde Anterior, que es muy delgado » se opone a la tuberosi--
dad del maxilar.

b

~

b

Borde Posterior, que se articula con el ala interna de 1a -~--

apdfisis pterigoides.
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¢} Borde Inferior, de este borde nace una ap6fisis voluminosa --
que es la ap6fisis piramidal del palatvino.

d) Borde Superior, gue es muy irregular, presenta la escotadura
palatina gue es muy profunda.

.. fnguis o Lacrimal

jtuide por unza peguefia laminiila 6Geca, par, casi cuadri--

. situada en la parte anterjor de la pared interna de la 6r--
bita, donde ocupa el espacio comprendido entre el maxilar superior

ntal y etmeides., Fste hueso tiene dos caras v cuatre hordes.

Las Caras son las siguientes:

1) Cara Externs u Orhitaria.- Tiene una cresta vertical 6 cresta
lateral posterier que sc termina inferiormente en forma de --
gancho, esta cara estd dividida en dos porciones por la cres-
ta lacrimzl: anterior y posterior.

La anterior es acanalada y contribuye a formar el canal lacri
mo-nasal.
La posterior es plana vy se continda con la l4mina papiracea -

del etmoides.

2) Cara Interna o CLtmoidal.- Present
céiulas del elwvides. La porcil
de la pared externa de las fosas nasales.
Y sus Bordes son los siguientes:

a) Borde Superior, que se articula con la ap6fisis orbitaria del

frontal,

b) Borde Inferior, gue es mis delgado y se articula con los, bor-
des de la escotaduraz lacrimal del maxilar

¢) Borde Posterior, gue se articula con ¢l hueso plano del etmoi

des,



d)} Borde Anterior, que se articula con la razma ascendente d=1 mza
xilar superior.

1.1.12, V. 6 m e r

Es un hueso plano, impar, sc¢ encuentra colocado en la ifnea media -

que continda lu parte posterior del tabique de la fosa nasal.

Sus caras son dos: una derecha y una izquierda, las cuales se en--

cuentran recubiertas por la mucosa nasal.

sus bordes son tumbifn dos:
1} Borde Posterior.- Fsté libre y forma el I1fimite posterior de
las fosas nasales.
2} Borde Infvrior.- Sc ubjcu entre los dos huesos palatinos y -~
la parte posterior de la ap6fisis palatina del maxilar.

El vémer en su parte anterior se articula con el etmoides y en su -

parte superior con el esfenocides.

1.1.13, Mandfbula

£s el dnico elemento 6sco mdvil de la cabeza. Estd situvado em la -

parte inferior de 1a cara. Se divide en dos partes

tn

1) £1 cucrpe, situade en 1a parre anterior. El cuerpo tiene for

]

14
e "u', cuva concavidad mira hacia atris.

o
o

m

La cara anterior o cutfnes del cuerpo mandibular, presenta en
la linea media una cresta vertical de la unién de las mitades
del hueso, concida como sinfisis mentenianz, en la parte infe
rior mis saliente sc¢ llama eminencia menteniasna, de la cual -
parte hacia atris una linea sobresaliente llamada linea obli-

cua externa, gque va a terminar en el borde anterier d2 la ra-



us de la mandfbula,

Urn poco por encime de le Iines oblicuz externa y a nivel aprg

zimadamente del primer molar, se encuentrs un orificio: el -

dgujero mentonjano, por el cual emergen del dentario inferior

que forman el nervio mentoniano y acompafiado del paquete viscu
lonerviose cerrespondiente.

El borde supericr del cuerpo de tu mandibula se ecacuentra ocy

psdo per Jos alveclos gue alojan a les dientus inferiores.

El borde inferior es yedoudeade y forms el limite inferior de
la cara. Presenta dos depresiones o {osetas digistricas, 211§
se insertu el ml:culec digdstrico.

Las ramus, situadas en los extremos posteriores del cuerpe de
la mandfbuli. La cara externa de la rams presenta varias ru-
gosidades destinadas 3 inserciones musculares del mGsculo ma-
setere, En lu cora interns de 1o rams de la mandfbula, cncon
tramos en su parte central, un orificio denominado orificio -
superior del conducto dentario, por el que pasan los vasos y
€1 weyvic Zontarie inferior, gue después de atrovesar ¢l cuer
pe mandibtular emergen por ¢l agujero mentoniane. Presents --
una saliente o espina de Spia, forma el borde anteroinferior
de fste orificio. En esta misma carz, abajo de la linea obli
cua interna, se encucntira upa acanaladura: el canzl milohiol
dec por el que pasan los vasos y nervios del mismeo nombre que
se dirigen hacia ¢! piso de la boca.

La cara posterior o bucal Jel cuerpe de 1 mandfbula, presen-

ta en la 1fnea media Cultro pequenas scbresalientes denomina-

das opS8fisis geni, pura insercién de los mdsculos geniogloso
B

y genihicideos. S$e observa una fosa o fosita sublingual que

Fn el borde inferior se encuentra otre foseta, es mis grande

v s¢ zopoce come submaxilar, donde se encuentra la glindula -
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submaxilar que va a terminar en el borde anterior de

bula, en donde se reune con la linea oblicuz externa.
En el borde posteri lu rama es redeondeado v se encuentra

1: »uibval plirotida, por le gue re

or de
en relacibn con is glind

u
be también el nombre de borde parotideo. Este horde se con
nia con ¢l borde inferior de

l1a mandibula formando entre lcs
dos el dngulo mandibular. El borde superior de la Tams pre--
SEnt2 en su parte anteriaor unz salilente Ssea de Yormz aproxi-
radamente triangular llamada ap6fisis coronoides, en donde se

insertan diferentes misculos. En 1a parte posterior de €ste

Tlamada céndils de ls -

borde eoonntry

L oAtrn €3

dfbula, cuva func:dn es articular éste hueso con el tempo-
€

nan s
ral, permitiendo los wovimientos mandibular

Entre fstas dos salientes &seas, e! borde supericr de a man-
dfbuly es de formn curva v se denominu gmoides, -
por la que pasan ¢l nervio v los vasos

la expresifn de la cara y cuslro mis par:i

dibulares.

£1 borde inferior al unirse con el bords postericr, forma el

Zngulo del maxilar inferior.

La osilicavidn del maailalb

go de Meckel.

1.2. CRONOLOGIA DENTAL

Los dientes humanos se desarrcllan ern los maxilares y no pepetran. -
en la cavidad bucal, sinoe hasta gue se ha madurado 12 corona,
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Sin embargo, se sabe gue los movimientos de los dientes no se detie
nen tuando encuenlran 2 Ssus antagonistas, pues 1os movimientos erup
tivos comienzan en ¢l momento de la formaci6én de la raf:c y conti---
ndan durente tods la vida del diente. Lz saliva a través de la en-
cio es solo un incidente en e) proceso de la crupcibn.

El momento de la salids de un diente se¢ observa ficilmente por exS-
men clinice. Ll momento de 1z sualida de todors los dientes varfa am
pliamente y solo en aquellos c3sos que ne se chcucntran dentro de -
los limites de variacibn, puede considerarsc anormales. La erup---
cibén retardsda es mucho mis frecuente gue la acelerada y puede te--

ner ung causa Jocal o sistémica,

Las causas locales, como son, la pérdida prematura de dientes deci-
duos y el cierre del espacio por desplazamiento de dientes vecinos,
puede retardar la erupcidn de un diente permanente.

Los traumatismos praves, pueden ocasionar suspensidn de la erupcibn
dentaria activa durante la fase funciomal (¢l movimiento eruptivo -
funcional en éste perfode, estd enmascarado por el crecimiento si--
multinec de les mexilares), =i el ligamento periodontal del diente

se ha lesionado. Después de sepuir la resorcibn de la raiz, en cu-
yo caso el dep6sito del hueso e¢n los espacios abiertos por la resor
ci6n, puede dar lugar a anquilosis por 13 fusifn del hueso alveclar
v la rafz. E} movimiento de ese diente se detienc después, mien---
tras los otros contindan en erupcibn. Si ésta perturbacién se hace
cn iz denticién pormanente, aparvece un diente llamado acortado. Un
diente deciduo anguilesado puede ser cubierto al dltimo por ¢l hue-
so alveolar en crecimiento ripido, esos dientes se llaman sumergi--

dos.

El retardo generalizado de la crupcibn puede ser producido por defi

¢acia ca la vitaminz "DV o

ciencias nutritivas, por ejemplo, aefi
por alteraciones endfcrinas, como el hipopituitarismo & el hipoti--

rojdismo.
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La erupcibn de los dientes deciduos a menudo es presedida, scompafa
da de dolor, fiebre ligera y de mulestar general. Estos sintomas -
se considersn como accidentes durante el proceso fisiclgico. Cuan
do up diente estd préximo a selir hacia la cavidad bucal, lz pre---
sifn sobre los tejidos que lo cubren contrz los bordes afilados & -
lag cdspides, pueden provocar lesiones ligeras, Si ya se encuentra
expuesta parte de la corona, puede aparecer una infecci6n secunda--
ria, ys que ¢l moviniento del diente en la cavidad bucal, es bastan
te répido, pronto derpurecen los sintomas, £sto ocurre encontraste
con las infcociones pericoronales alrededor de un tercer molar infe
rior en erupcibn.

Los movimientos de los dientes durante la erupci6bn son complicados

y se acompafian por coordinacibn minuciosa de} crecimiento dei dien-~
te, del borde alveolar y de los maxilares. Cualquier interrupcién

en esta correlacifn puede afectar la direccifn de los movimientos, -
lo que a su vez puede dar iugar 1l impacto 6 inclusién del diente.

En el momento gque se desarrollan los terceros molares, el maxilar -
no ha alcanzado su longitud completa, normalmente la superficie ---
oclusal de un tercer molar inferior se voltez hacia adelante y ha--
cia arriba.

Esto es impedido por la falta de correlacién entre el crecimiento -
en longitud del maxilar inferior y el desarrollo dentario. E£n es--
tos casos, la erupcifn del tercer molar inferior se detiene porque

su corona se pone en contacto con las rafces del segundo molar, si
en éste momeniv, 1as ces da) tercer molar no estin totalmente de
sarrolladas, crecerin en el espesor del hueso, y se pucden defor---

mar.
Los caninos, encontrados a veces en posicifn oblicuaz u horizental 2
causa del amontonamiento de los dientes, puede fallar también para

corregir ésta posicifn y quedar inclufda.

La erupcifn dentaria puede causar resorcién de las rafces de los --
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dientes vecinos. Se han observado {recuentemente sobre los segun--
dos molares inferiores debido a ls posicitn oblicua del tercer mo--
lar en erupcifn. Este dientc voltes su superficie oclusal mesial--
mente y hacia arriba, y llega a su posicifn vertical hkasta las eta-
pas tardfas de la erupcifn. Tor lo tanto, su corona se pone en re-
lacifén fntims con la superficie distal de la raf: distal del segun-
do molar y ejerce presién gue da lugar a la resorcifn del cemento y
la dentina hasta una profundidad variable. Puedc ser tan cxtensa -
que se exponga a la pulpa.

Cuando lz presifn se suaviza durante el movimiento normal del ter--
cer molar, puede seguir la reparacifn, mediante la apesici6n de ce-
mento. Esa resorcifn se hz observado aproximsdamente en las dos --
terceras partes de los maxilares estudiados.

1.2.1. Proceso Normal dJdec Erupcibn

Existen infinidad de factores responsables de la erupcién de los --
dientes,

Los procesos de desarroilo y los factores que han sido relacionados
con la erupciftn de los dientes son:

a) Alarpgamiento de la Rafz,

b) Fuerzas ejercidas por los Tecjidos Vasculares en torno y deba-
jo de 1a Raf:z,

¢} ki crecimisnto del hueso alveolar.

dj Ef crecimiento de la dentina.

e} El crecimiento trancisibén del ligamento periodontal.
£f) La presifén de la accisn muscular.

) La reabsorcién de la cresta alveolar.

Sicher propuso que el movimiento axisl de un diente, en contingo --



-y .

crecipiento, es la expresi6n longitudinal. El factor més importan
te que caus3 el movimiento hacia oclusal del diente, ¢s el alarga-
miento de la pulpa, resultante del crecimiento pulpar enm un anillo
de proliferacifn en su extremo basal.

La zona de proliferacidon estd separada del tejido periapical por -
un despliegue de la vaina epitelial dec Hertwing, conocide como dia
fragma epitclial.

En el extreme basal de un Jdienpte estd localizade un ligamento en -
forma de hamaca que actiu para oricntar el crecimiento del diente.

Sicher crec que los vambios continuos eon ef ligamenio del diente eg
timulado por la expansibn de la pulpa, son una parte integral del
proceso de erupcién. kstos cambios se producen en 1a capa interme
dia del ligomento periodontal, que es un plexo de fibras precoldge
nas.

Baume y colaboradores, comunicaron evidencias de control hormonal
de la erupcibn dental que seria infiuida por 1z hormona del creci-
miento de la apbfisis y por 1 tiroides.

Aungue la teorfa de gue las hormonas Jesgapedian un papel primordial
en la erupcidén dental, cuenta con el apovo de mucha evidencia, es
probable gque la erupcidn fisiol6gica normal sea el resultado de --
una combinacién de los fucluics y2 mencionados.

Shumaker y Hadery, observaron en un estudio radiegrifics, que cada
Jdiente comienza a moverse hacia la oclusibn aproximadamente en el
momento de la integracidn de la corona. Ll intervalo entre €sto y
13 plena oclusién del) diente es de unds cinco afios para la denti--
cién permanente.

Gron observd en un estudio realizado en 874 nifios, que Ja apari---
s a;

cién del diente parece estar mis e



crapa.de formacifn radicular que con 12 edad cronclégica 6 esquelc
tal del nifio. En la €poca de la aparicién clinica, se habfa produ
¢ido la formacifn de unas 3/4 partes radiculares de los dientes --
que llegan a ocluir antes de que csté completo el desarrollo radi-
cular.

Parece que el orden de erupcibn dental ejerce mis influencia en el
desarrollo adecuado del arco dental, que ¢l tiempo real de la erup
¢ibn. Tres o cuatro meses de diferenciu, en cualquier sentido, no
implican necesariamente que el nifio presente erupcifn anormal; tam
poco es raro en casos de nifios que nacen con alguna pieza ynr erup-
cionada.

1.2.2. Cronologia de Erupcién Temporal.

Superiores Inferiores
Centrales Centrales

7 meses 6 meses
Laterales Laterales

§ meses 7 meses

Caninos Caninos

10 meses 10 meses
Primeros Molares Primeros Molares
14 meses 12 meses
Segundos Molares Segundos Molares

2% meses . 20 meses
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Superior : 6,1, 2, 4,5, 3, 7, 8.

Inferiores : 6, 1, Z, 5, 4, 5, &, 7, &,

Superiores : Inferiores - @

6 a los 6 afios 6 3 los 6 afios

1 a los 7 u 8 afios 1:a los 6 a 7 afios

2 a los 8 a 9 afios 2 a los 7.a 8 afos

1 a los 10 a 11 afos 3 alos 9 a 10 afos
5 u los 11 a 12 afios 4 a los 10 a 12 aifios
3 3 los {1 13 12 ahos 5 a

los 11 a 12 afios
los 12 a 13 afios

~
©
—
o
w
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5
m
2]
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1.3. ERUPCION Y DESARROLLO DEL ARCQO DENTAL

La posicién dental y tamafio del arco se relacionan con el crecimien
to v desarrollo de la cara.

A la edad de un nifio, cuando crupciona el primer molar, los caninos
permanentes empiezan a calcificarse entre las Tafces de los prime--
ros molares primarios. Cuando las piezas primarias erupcionan ha--
cia la linca de cclusifn, los incisivss permanentes y los caninoes, -
emigran en direccién anterior, a un ritmo mayor que las piezas pri-
marizs., De ecte modo, 2 les 2 1/2 afos de eodad, ostdn emperando »

calcificarse los primeros premclares entre las rafces de los prime-
c

alcificacifn --

ros molures primarios, 1o que era &
del canino permanente. [ie este modo, 2

marias y crecer la madibula y =i
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<io apicalmente para ¢l dessrrollo de piezas permanentes.

Unu de los conceplos mis audaces sobre crupcifn dental y desarrollo
del arce, fu€ publicado en 1950 por Louis J. Baume de 1a Universi--
dsd de California,

Los vxpacins firiolbpicos también llamodos interdentarics & de recy
peracidn, se van 2 entrar de cunine a canino tapto supcrior como in
ferior; €sto nos sirve para compenzar ¢l espacio, yu que los dien--

tes permanentes son nucho mds grandes que los dientes temporales.

Dentro de €stos cspacios, se van 4 encontrar los c¢spacins primates,

vor el Doctor Baume. Ln superior sc encuentran locali
zados entre laterul y canine, ¢l espacio primate desaparcce cuando
erupciona el lateral permenente. En inferior se eacuvntra emtre €2

nino v primer molar permanente.

Los e¢spacios no se desarrollan en arcos anteriormente cerrados du- -
raite la dentadura primaria; un arco puede presentar espacios y cl
atro ne. Los arces cerrados son mis estrechos que los espaciados.
los arces dentules pramarios, una ver formados ¥ con segundos mola-
res primLrios, on ovlusidn, o muestra aumento de longitud o de di-

mensidén horizontal. Pueden producirse ligeros acortamientos como -
resultado de mevimientos hacia anterior de los segundos meluires pri
marios, veuzados por caries interproximales. Se produce movimiento
vertical Jde las ap6fisis alveolares y también se produce crecimien-
to anteroposterivs o8 12 mandfbula, y el maxilar superior, que se¢ -
manifiesta en el espacio retromolar parz los molares jfutluros.

rrollo de la oclusidr distal, es cuando el primer molar supe

rioy permanente hace erupcibun anics gue el primer molar inferior --
pergancnte. Lles diuastemas maxilares seon eliwminados por el movimein
to mesial del! primer molur supcrvicTr permanente.

Durante la dentadura priravia coppleta, se prodacen carbios minimos




0 nulos en la dinensi6n de los arcos primarics. Midiende cronols-
gicamente, €ste representard e! periodo en que solo las piezas pri
marias son visibles en funcionumiento o en la cavidad bucal, Se -
ha observade que con la erupci6n de piezas permanentes, el arco --
puede ucortarse s1 existen espacios disponibles para cerrarse, por
la influencia delanters de los molares permunentes.

Cuando erupcienan los incisives permanentes inferiores, se produce
un ensanchamiento de los arcos. Los arcos gque estaban cerrados en
la dentaduray primaria, se ensanchan m3s en la regifn canina gue --
los srcos espaciados anteriornente, Entre los sepundos molares --
PriMarios s¢ presonta un aumenta de dimensifn horizontal, pero no

tan anplio como en la regidn canina, ni tun grande como en los ar-
cos corrados.

A veces, el

ne existe asp

para 3 los incisivos --

permanentes de mavor tamafio, esto indicaria 1a e

o
=]
o
-
s
o
o
=4
3
"
E]

xist
pulse gendtico o filegenfiice en ve: de la meTs presencia de lazs -
k3 T

piezas. A vedes éste uspacio incrementado se cierr

Con 1z erupcidn de los i

un ensanchamiento de los

nos v en la regién oolar.
s18n horizontal usparede on

ra primaria completa.

tad Jde los cusos ¢

s
pars zlinear les incisivos
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preporcianar e} jugar adecuado.

Beume $idif el zuments de extensifn anterior de leos &rcos superior-
a

or. Se ha thservado que, si se presentz sspacic, los prime

s ¢mipran antericrmente, &l erupricrar los molares perma-
ric

&
nenter. Sin embargs, Iex zaaines prims relacibn -
T

. Por lc tanto, la ex

Seaslonaluente el

terior 4uée el &roo

vigusij

ia diferencia de creciamiento unteric

T
rior wandibular infiuve en el grado de

sobremordida 1acisiva gque se

desarvroila en las Jdentzduras mixtas. En general, la sobremordidz -

invlsivas 2usentan 2. pasar dr Jdentadura primaria a dentadera mix--
e

a
re cuandc :rado
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El grado de sohremordida en la dentadura permanente es el resultz-
do de los ejemplos anteriores, junte con la erupcifn de caninos --

permanentes ¥ premolarcs.

A vecres, se¢ requicren azjustes complicados parz prepoercionar el acg
modo sdecusdo a todas las piezas ¥ ocasionalmente ne se logran los
resultados descados. De esta manera, ¢l orden de erupcifn dental
duega un papel importante, en el establecimiente del arco dental.

Un cjemplo de Csto seriu 1o gque sucede on ¢l arco st

rior, cuando
¢} canine permanente hace crupcién después del primer premolar y -
después de bu exfoliacifn del scgunde molar primurio.  Agui, el ca

nino permanente de mavor lawaic o

-aogavacin movicndo el primer
molar diatalmente hacia ol espacio dejado por ¢l segundo molar pri
maric perdido. L1 segunde premolar no reguiere ¢ste espacio tan -
amplio., A veces, los ajustes complicades producen faltd de armo--
nfa pasayera que lox padres & dentistas pueden considersy anoma---
1fus.  La nayor causa Joe incoemprensién schre desarrollo ocurre en

1a reyibn anterior maxilar, durante v después dc la erupcifn de --

los incisivos laterales maxilares.

£s por lo tanto, decir que cuando hav €stes movimientos dentarios

en e} nifio, atravieia por una erapa gque sc¢ le denomina Etapa del -
Patito Feo, gue consiste cn un diastewa de canino a canino y gue -
va desaparecicndo cuando erupcionun los caninos permanentes. (Apa

rece entre 103 £ y 17 anos)
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CAPITULO 2

ANOMALIAS DE LA DENTICION DECIDUA

CAUSAS Y EFECTOS DE LA PERDIDA I’RF.(‘;OZ ‘DE IJIENVTES'
CONSIDERACIONES DE LA LONGITUD DEL ARCO

ANALISIS DE NANCE

ANALISIS DE MOYERS

DENTICION MIXTA (IMPORTANCIA DE LA ERUPCION DEL PIMER MOLAR
PERMANENTE}



ANOHALTAS DE LA DEN

-3

ICION DECIDUA

Estas son las siguientes:

a

—

Odontomu, - Es unu proliferacién anormail de las células del

6reano adamantino, &ste tumor odontégeno puede ser o result
do.dc una formacidn contfnua de gérmencs denturios primar
o pernattentes 5 resultado de proliferacién ancrmal de tas
iulas del gérmen dental, en cuyve caso el odontoma reempla:z
el diente normul,

rloodontuma debe ser climinade wurrdreicaments antes de auc -

c2
pucdy interferir en la erupcidn de los dientes e€a Is ronn

B, lusidn dv mmuontes.-  depresenta la unibn de dos dieates pr

rios o permancntes desarrollados independientemcnte.  Casi --
siempre ocurre cn los dientes anteriores, puede seguir una ten
dencia familiar. Cuando exisve fusibn, la radiografia nos --

muestra gue €stu, estd limitada g las coronas y raices. Los
dientes {uslonidos presentan camaras pulpares y conductos ra-

diculares sepuarados.

Algo gue identifica la fusién de los dientes primarios, es la
ausencia congénita de uno de los dientes permanentes correspon
dientes.

) CerminaciSn,- Es un intento de divisién de un gérmen seclo, -

por invaginacién producida durante el estadio de prolifera---

16n de! ciclo de crecimiento del diente. Clinicamente, un -
ie

w M
oy

nte germinado parece una corona difida en una sola rajz. -

ot

a corona sucle ser mis ancha de lo normal, cen un SUrgo Su--

erficial que se extiende desde #1 borde incisal hasta la ve-

g



ot

gibn cervical,

Esty anomalfs puede seguir un patrén hereditario. E1 trata-
miento de un diente germinado involucra la reduccién de su -
sncho mesiodistal pars permitir ¢l desarrolle normsl de la -
oclusifn,

Densindente. - Significa dientc dentro de un diente. Esta -
anomalia ha sido descrita como una invaginacién lingual del

smalte, se produce tanto en Jdientes primzrios como en perma
nented pero es mis frocuente en los incisivos laterales supe

riores permanentes.

Se sospecha de €sta anomalia cuande aparecen formss lingua--
les muy profundas en dichos dicntes. Un densindente se ca--
racteriza por una invaginacibu recubierty con esmalte y la -
presencia de un agujero cicgo con probabilidad de comunica--
cifn entre la cavidad de la invaginacién y la cdmara pulpar.

Los factores causales cousiderados con mis {recuencia son --
los relacionzdes con una presiSn externa loculizada, incre--
mentada, retardo focal del crecimiento y estimulacibn focal
del crecimiento.

Exfplizcidn Prematura de los Dientes.- Esta exfoliacién de
los dicntes merece una atencién especial, poroue puede estar
cicnada con cstados putoldgicos locales y sistémicos. -
Se ha cohservade que la exfoliacién prematura de los dJicentes
primarios es a causz de periodontitis {amplia pérdida de --
hueso alveeolar Jde sostén con afleojamiento, migracién y pér-
dids espontinea de los dientes © la necesidad de extraccidn

proemztural,



f) Displacia Fibrosa Familiar 6 Querubismo.- Es de etiologia --
desconocida azunque la enfermedad puede seguir un patrén fami-
liar y representar una perturbacién local de desarrollo em---
brionaric de los tejidos.

En esta anomalfa es pocible apreciar un agrandamiento simétri
co 6 asimétrico de los maxilares.

g) Sceudohipofosfatasia.- Es hereditaria, vy el resulrado es la --
pérdida prematura de los dientes primarios.

Los pacientcs afectados muestran osteopatia de.los huesos lar

ges » del craneo.

I

by Acridinia 6 fnfermedad Rosada.- Es cuando los nifios pequefios .

-

tienen contacto con cantidades minimas de mercurio, para ésto
s¢ utilizan pomadas y enjuagatorios. de los padales.

En boca vamos a encontrar inflamacibn y ulceracifén de 1a mu--
cosa , salivacibn excesiva, pérdida de huesoc alveelar y exfo-
liaci6n prematura de los dientes.

-

Hipofosfatasia.- El diagndstico de esta enfermedad en nifios,
es la exfoliacifn prematura de los dientes primarios anterio-
res que pueden ser espontinea o provocada por un traumatismo
leve.

Es cuande la madre presenta un nivel de fosfatasa alcaiina-en
suero inferior al limite m&s bajo normal. Lo normal de josfa

tasa alcalina en un nifio es de 13 2 17 unidades,




IN

-

~

sutosbmico.

Hipoplusia Adamantins.- La amelogénesis se produce en dos es
tadios:

1. Se forma la matriz adamantina.

2. Lla warr{:z se colcifica.
Factores Jocrales o sistémicos que interfieren en la formacibn
normal de la matriz, causan defectos superficiales del esmal-
te e irregularidades conocidas como hipoplasia adamantina. -
ier fuctorcs gueinterfreren en la calcificacibn y maduracién
del esmalte provocan un estado conecido como hipocaicifiva---

¢idn adamanting.

Lz hipeplasia adamantina puede ser leve v producir fositas en
la superficie del esmalte & una linea horizontal que atravie-
sa el esmalte coronario. Si la actividad ameloblistica ha si
do interrugpida por un largo periodo, sc¢ producen grandes zo-

nas de esmalte irregular e lmperfecto.

Hipoplasia por Rayos X.- Se presentan en nifios que recibie--
ron excesivas radiaciones en el tratamiento de un proceso ma-

ligno.

Ln gerneral, es atribuida a alteraciopes de 1as gléndulas sali
vales, Aunque los ameloblastos son resistentes a los Rayos -
X, es posible ver una linea de esmalte hipoplisico que corres
ponde a la época del desarroilo en el momentdo de lz terapéuti
ca. El efecto seri mis grave sobre el desarrollo de 1a denti
na y 1z formacibn radicular se verd tiabads y 2 veces se de--

tendrd ¢) desarrollc de los dientes permanentes.
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L radiograffs muestra rafces delgadas y coronas bulbosas. --
Ls cfimars pulpar es pequefis 6 falta por completo y los conduc

tos radiculzres son pequefios.

2.1, CAUSA Y EFECTOS DE LA PERDIDA FRECDIZ DE DIENTES TEMPORALES.

Sus causas primeramente son las siguientes:
2.1.1. Procesos Cariosos, en los cuales hay Tres Teorias.

a). La teorfa de la proteolisis, fué escrita por Gottlich y
Frisbie y se refiere a la identificaci6n de protefnas en
e¢] esmalte humano.

bj. La teorfa de la proteolisis. - gquelasibn, péstula que las
bacterias bucales atacen los componentes orgénicos del es
malte y que los productos de descomposicifn tienen capa-

cidad quelante y disuclve los minerales dentarios.

c}. La teorfa quimioparasitaria o acidégena, fué escrita por
Miller, en generz! hay acuerdo ¢n que las caries es Cau-
sada por el dcido resultante de lJa accifn de los microor
gunismos scbre los hidratos de carbono, €sta teoria se -
caracteriza por una descalcificacibn de la porcién inor-
ginica y va seguida por una desintegracibn de la sustan-
cia orglinica del diente.

Una catidad de microGrganismocs pueden producir fcido suficiente pa-
ra descalcificar la extructura denturia.  Recientemente estudios --
han demestrado gue los principales zgentes de produccifn de caries
son los estreptococos, incluvende streploccocos mutans, SIreptococos
sangis y streptococos salivaris. Lo ahos recientves, el streptoco-
cos mutans ha sido impliciado como el principal y mis virulento de

los microorganismos de caries.
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Los ficidos que descalcifican inicialmente el esmulie tienen un Ph
de 5.2 o menos y se forman en el material de 1a placa, €sta es -

una mass orginics nitrogenada de microorganismos unidos firmemente
al tejide dental.

Los dcides :rmvolucrades en vl procese de caries derivan de Jos hi
dratos de carbone, despufs que sobre ellos actuaron Jas encimas -
microbiranas.  lLas encimas son producidas por 105 wiCroorpanismos
wt la pleca, 51 se forma dcido suficiente y se mantiene en con--
tacto con ¢l teildo dental el tiempo suficiente, €l esmalte se --
descalcificard v ose habrd inicrade lo legién Jo curies.

Ll proceso continuard que el &crdo sea neutralizado per los

nusta
minerules dentarios disuelios o & ambus.

Lus dreas wie sucepribles de varies en fa denticidn primaria, son:

Molares infertozes, molsres superiores y dientes antericres supe-

riores. Rara ve: son afectades Jos dientes unveriores inferiores
o las caras buvual v lingual de Jos dientes primarios, excepto en

casos de caries drrestricta. No existe ul acuerde total sobre lo

definivién de caries irrestricta por ser una enfermedod zelativa
mERle nueva, por 1o tanto es un tipe Jde carres de atriccibn, ex--
tendida y ripidamente peunetrante, con temprana complicacidn pul--
par y que afevte dientes que suelen ser censiderados inmunes a la

carjes comdn.

Sivuiendo la frecuencias de la cdaries, los primeros melares prima-

chu me--

rios LgnRlo en arces supersores comg en

nos susceptibles a las <aries gque los seg s molares primarios,

agn cuande leos primeros erupcionan antes. sta diferenciz en la
susceptibilidad estd relacionads sin dude corn diferenciss en la -
worfologfa de la superficie oclusal, ademis d¢ que el segundo mo-

lar tiene fosas v fisuras mds profundas.

Tamwbién hay fuctores secundarios e 12 caries dental soma son:

a} Ceracterfsticas Anatdmicos de los Dientes.



-4y -

b} Disposici6n de los Dientes en el Arco,
¢} Presencia de Aparatos Dentales.

d} Factores tiereditarios.

a) Les dicntes de muches personas sobre todo los dientes permanen--
tes, parecen predispuestos a Ja caries y pueden dar mucstras de ata
gque casi al tiempe de su ervupcibn en la cavidad bucal.

Los primeros molares permanentes tienen, z menudo fosas o fisuras -

en maly coaleszencis, lo que retiene ¢l materzal de la placa en la
pase del defecto en contacto con la denting expuesta. Estes defec-

tes O caratteristices anatdmicas pueden ser vistas con facilidad, -

s1 es sevads

son eliminades los residuos v to plazce con un explo-
rador. Las fosus linguales de los primeros moulares permanentes su-

pericres, fc

sas vestibulares de los primeros molares permanentes in
feriores y lav fases pulastines de los incrsivos superiores, son o-
ngs vulnersbles en las que ¢l proceso de caries puede prosegulr de

manerva rdpida ¢ ininterrumpida.

b) los dientes spahsdes o superpuestos, generalmente no se laimpian
con faciiided conoun cepitio, pur lo tant

tlema de la ¢

o
o)
e
~
e

T Las dentaduras purciales, mantenedores y aparatas ortodSaticos

8 menude faveregen 2 retencidn de residuos alimentarios y placas
microbianas. ha sidv demostrado QuUE provocan un incremento de la po

hlacifn hacvery

tos - te si1guen un pa
cus dentzles de gemclos, Cold
renciz influye sobre la ca--

a morfologia dental, en espe-
t

¥or lo tanto es posible de-

cir yue 1o merfslogiz es una relacin indirects entre susceptibili-



dad x la caries o herencia.
Los puntos interiores relacionados con la caries, deruestran las --
causas de Ia pérdida de dientes temporales,

2.1.2. iesiones Traumiticas.

Al igua) que los dientes permanentes, las pielas primarias m5s sus-

cepilibles a traumatimos son los IRC1SIvos centrales superiores.
Lty frecuenc1a de lesiones ¢n la dentadura primaria, auments a medi-
da gue ¢l nifio se vuelve nis independiente y movil, faltindole, sin

esbargo, coordinacidn y bues juicio,

En la mayorfs de las lesyo

tas edades Jo V0 0 0 W0

desplazunientos, v rc las f{racturas., UIUsto a
ticidad del hueso ulveolsr en los nifies prouedas, gue seden cen ma-

yor faciisdud a prezos propulsedas ap

El hueso slveolar mfs Jenso del nife, wovor estikiliza la plexz porma
nente y la vuelve mis susceptible 2 13 fractura. las f{racturas pue
den ser coronarias cus afectan s8lo a2l esmal q

T
tidad de esmalte, dentina y fracturas radiculares auncue

-t
12

4
almpente se acanceda la extraccisn de

la

pieza.

Entre los desplazanientos
te en ¢i arce superidr.

raimente per el impacto de obj
comun en lictantes y nines p

en el arve inferior los Jesp

Y sus efectos de la pérdida prevor de dientes temporales son:



2.1.3. Camhbios en la Longitud del Arce bental y Oclusibn

El problems de nuntener el espacio despuls de la pérdida de un dien
te primario solo 6 de¢ varies, debe mirar mis 2lld del estudo inme--
diato de la denticién y pensar ¢n términos de desurrolle de les ar-
cos dentsles v de una oclusién funcional. Esto cs muy importante -

durante ¢1 perfode de la deptici6n primaria v owixta., Hay que deter

mingr el tamufio de los dientes permancntes zfin sin eruplionar, espe
cificomente los ubicados por delunte de los primeres molares perma-
nentes v tzmbifn ls cantidad de espoacio que se necesita para el ali

mentes anterlores, Tambidn

neamiente correcto de los dientes pe

s vl consrderay lu cantidad de movimiento me--

molares permanentes que se produciti despuls -

de la péréida de lo

"

molares primarios v o crupcion de Jos segun--

dos premolares,

L5 un hecho soeptado que la circunferencia Jdel orco disponibtle (lon
gpitud de! aren), 1z distancia desde la cara mesial del primer molar

permancente de un lado a la cara mesizl del primer molur permanente
del lado ocpuesto, disminuye continuamente. Adn con ei curso del --
tratamiento ortoddnlico es poco 1o que se pucde hacdr por zumentar-
cer que lz circunferencia disminuye por el des--

¥ ogue rec
gaste proximal vy e movimiente mesial de los primeros wdlares perma

nentes en la &poca en gue cambiun los dientes.

el arco de un individuo es -

-
.

Meres  informé que la longitud medis

inferior a 10% i» 2nos gue o 3835 2 écre es e) resultado de --

una reduccifn en la longited de ambos arcos producida entre los 10
y 14 2Aos, por el reemplaze de los molares primarios con los segun-

~dos y primeros premolures.

Mill efectud rediciones del zncho v largo del arco demtal en 1,153
nifios de 5,6 3 12,3 a

fos, todos con nrurc-eciusién dp los molares.
co dental sparecif esrablecido antes de la --

El ancho mixime Je

i

e
erupcifn de }ss segundes premolazres y caninos. la longitud ded ar-

H
co superior, ¢n lo:s  dos sexos aument6 inicizlmente un proaedio de
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1.05am., pero alrededor de los 11,5 anos comenzaba a disminuir,

En las nifias la longitud del arco superior era de 0,45 mm, inferier
a los 18,5 afios que a los u,0 en los varones, el arco superior me-
dfa més o menos lo mismo en las dos cdades.

La longitud del arco inferior ¢n varones aumentd ligeramente, des--
pués disminuy6 significativomente con la edad. Durante el perfodo
de observacién de 11,4 anos, disminuyé 2,12 mm. cn las nifias 5,06 -

en los varones.
£}l anchc de) arco alcanzéd su mixime entre lousx 12 y 13 afios, com un
aumento wedio Jde 1,2 mm. A los 19 ahes de edad ¢1 ancho habfa vuel

to 1 la medida inicial.

Barler cree que la meta debe ser la prevencidn de las pérdida-de la

fongitud del uwrcio en cuzlquier ygrado, no import. cués pequefia. Tam
bién sefals que !es anchos mesiodistales combinados de los dientes
primarios 1gusla esencialmente los anchos mesiodistales conbinados

de los sucesores permanentes en el mismo arco.

Por lu tanto el espacio eatra, des<rito por Nance entre los combina
dos des canino, primeros y segundos molares primarios y sus suceso-
res, puede ser necesario psra permitir a les incisives permarngntes
va erupcionades aliviar el spiflamiento anterior en muchos indivi---
duos.

3.1.4. Mala Articulacisn de las Consonantes al Pronunciar.

La comunicaci6én e¢s uno de los logros biosociales mis complejos del
organismo humano. Destre:as de comunicacién retrasada y desordena-
a y mal desa--

d
da, a menude pronestica maduracién personal defectuos
stringidas cpor

rrollo social, poco aprovechamiente educacional y re
tunidades vocacionales.
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Trastornos de la articulacifn, se describe generalmente como susti-
tuciones, omisiones, distorciones o adiciones.

La mayorfa de los pacientes exhiben m&s de un error y pueden ser in
constantes en ls produccidén de todos los sonidos defectuosos. Los
trastornos de la articulaci6n tiencn aspectos cinesiol6gicos y acGs
ticos.

Los sonidos empleados para sustituir son generalmente los mis simi-
lares en localizacién topogrifica, movimiento articulatorio 6 simi
litud sedstica, De €sta manera, se pueden intercambiar sonidos vo-
calizados & sonidos no vocalizados, un sonido bilabial puede ser --
sustitufdo por otro y puede emplearse un sonido de alta frecuencia

ara sustituir a otro de alta frecuencia.

T

Los defectos de articulaci6n de los adultos puede haber tenido su -
origen en la infancia mordidas abierta y pérdidas temporales de au-
dicién, puedc ser problemas que hayan contribufdo a las sustitucio-
nes 6 distorciones de sonido en las etapas iniciales de la vida vy -
éstos malos hfbitos pueden no haber sido corregidos nunca,

Los problemas de calidad vocal son trastornos que pueden ser causa-
dos por articuladores mal colocados, paladares hendidos o malforma-
ciones que alteran el vamafio ¥ la forma de las cavidades resonantes.

Por ejemplo, la nasalidad puede ser resultado de asimilacibn, es dg
cir, el proceso de influencia de un sonido a otro.

Los trastorncs mis cbservados comunmente son los de hipernasalidad
y de nasalidad.

A menude se producen asimilaciones de lugar, por ejemplo, cuzndo --

una 'a' se¢ encuentra adyacente a una 'n' o ‘'m’,

La nasalizacién se vuelve aln mis evidente cuando la 'a’ sc encuen-
tra entre dos sonidos nasales.
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TRIANGULO ESTETICO
EVALUACION DE LA POSTURA L ABIAL

|
7

PROTRUSION LABIAL POSTURA LABIAL PERFIL LABIAL
BIMAXILAR NORMAL CONCAVO

El cefalogruma debe ser consultude para determinar la posicidn ante
rior de los incisivos inferiores respecto a la lines A-pogonio y la
inclinacién axial de los incisivoes respecto a la base alveolar

La 1fnea media de los segmentos incisivos, Finalmente las relacio-
nes de sobremordida y resalte deben ser evazluados para determinar -



Y S

si'los incisives infériores estin en oclusibn normal. Una ve:z efec
tuadas €svas <omprebsciones y determinada la posici6n snterior co--
rrecta de los incisives infericres, o5 posible proceder 4 una deter
winacién bastante eracta de 1a longitud del arco.

En e! examen bucal 9 cu un nodelo dental, debe trezarse una linea -

imaginsris poy los puntos de contacts de los cuatro incisivos y con
tinuarls haciu atrds por los puntos de contacto de los caminos pri-
marios, premclares o molares primarios, hasts ol contecto mesial de
los primerss molares permznentes, cjemplo:  Lu siguiente figura ilus
tra 1s ifpes imaginaria jue conects los puntos de contuacto del arco
dentarin,
PARA LA DETERMINACION DEL TAMARO DE ARCO SE TRAZA UNA LINEA

IMASINARIA ENTRE LOS PUNTOS OE CONTACTO DEL SEGMENTD INCISIVO

g%gINOS. PREMOLARES Y EL PUNTO ODE CONTACTO DE MOLARES DE &
S

- SEGMENTO
SUPERIOR 8
OERECHO

LINEA A - POGOMO

El ancho mesiodistal de los incisivos centruales y laterales es marca
do apropiudanente desde lu lfnea media facial-dentaria, para determi
nar el limite distai del segmento incisivo; de acuerdo a estudios --
realizados, se calcula que el ancho mesiodistal promedic de los seg-

mentos posteriores inferiores es de 2lmm.



VISTA LATERAL DE LA DENTICION MIXTA.

8 A DISTAL DEL
MESIAL DEL INCISIVD
PRMER MOLAR LATERAL
PERMANENTE

Midiendo los tamafios de los incisivos del paciente y estsbhleciende -
el punto Bk de lu [igura, puede calcularse lu cantidad de cspacio dis
ponible paruy los premolares y caninps no erupcionados.

ANCHO MESIODISTAL DEL TAMARO
DENTARID PROMEDIO.

€L SEGMENTO DE INCISIVOS INFE
RIORES REQUIERE APROXIMADAMER
TE 22mm. CADA SEGMENTG POSTERI
OR REQUIERE APROXIMADAMENTE -
2lmm,

£l arco superior es determinudo de la wisma maneraz, una ve: ceomproba
da la poesicifn incisiva inferior. La posicibn del segmento incisivo
superior Jdebe esvar en un arco ligerumente m3s grande v aproximada--
mente 4,5 a 1,0 mm. por delante de la forms del arco inferior.



£l ancho mesjodistal de los incisives inferisres, superiores ¢s --
aproximadamente 30 mm. Una ve: que el punto A se ha determinado -
pura los incisivos inferiores superiores v s¢ hz establecido »l --
punto B, puedc ser medids 1a cantidad de espzcio disponible para -
los cenines v premolezrcs no erupcionsdos. Lla suma promedio del an
cho mesjodistal del zogmente posterier superior ¢s gproximadamen--

9

te Jo mm,

SEGMENTD
OE

INCISIVOS
SEO SEGMENTO
POSTEROR POSTERIOR
SUPERIOR SUPERIOR
DERECHO . ZQUERDD .

ANCHO MESIOIRSTAL PROMEDIO DE CADA DIENTE EN EL ARCO
SUPERIOR (DEL ESTUDIO DE MICHIGAN ) Y ESPACIO PROMEDIO NECESARIO
PARA LOS SEOGMENTOS DE INCISIVOS Y SEGMENTOS POSTERIORES
DERECHOS E IZQUIERDO.

Estas mediciones pueden ser regisiradas en la ficha y sumadas para
expresar las redundancias o falta de espccio en el arco. Esta eva
luaciéa identifica preblemas individuales en el segmento donds la
pérdida prematura de divntes puede haber creado discrepancias en -
i longitud Jel arco.

Jo se huge un plan de tratamiento para una discrepancia en la

citud Jel srce, es imporcante determinar si hay apifiamisnic en

mentos ospecificos o 51 existe un problema generalizado en todo
hasta la épovy apreximsda on gue van 3 erupcionar los cani

nos v premolarcs; pyogro ¢l tratamicnto para asegurar que habri

espavio disponible.
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Se deben hacer tudos los esfuerzos para prevenir que los molares de
los 6 afos se cerra hacia adelante hasta que todos los dientes ha--
van erupcionado. Cualquier redundancia creada con la exfoliacién -
del segundo molar primario, debe utilizarse para la correccidn del
apifiamicnto o correccién menor de los incisives, antes de permitir
el corrimiento mesial-molar.

Si se pierden dientes primarios, es importante mantener el segmento
anterior en su posicién correcta respecto a A-pugonio de modo que -
no ocurra el entrampe de los caninos y premolares inferiores.

Con {recuencia es necesario colocar un arco lingual inferior o sos-
tenedor, o corregir el segmento incisivo inferior, antes de la erup
cién de los caninos permanentes y premolares primarios para que no
lo hagan ect8picamente,

En discrepancias graves de la longitud de arce (-10 a 12 mm.} donde
el perfil del tejido blando y las relaciones csqueléticas del maxi-
lar superior y mandfbula son normales, clase | pude ser sensato ex-
tracr prematuramente dientes primarios y a veces, primarios premola
res, para permitir que todos los dientes erupcioncn a lo large del
arco dentario. En patrones esguelfricos y deatarios de clase 2 es
importante mantener el arco inferior sin extracciones, siempre que
seaz posible. Esto favorece la eventual correccibn ortodéntica de -
la maloclusidén de clase I, minimizando la discrepancia de resalte -
anteroposterior.

Los patrones esqueléticos y dentarioes graves de clase I, requieren
normalmente retruir guirdrgicamente la base esguelética mandibular
para acomedar el ancho lateral v Ia relacién anteroposterior del --
maxilar superior y la mandfbula.

Si existe una longitud de arco grave, las extracciones en la malo-
clusién de clase 3, pueden ser consideradas le mismo que en los ca
sos de clase 1.



AR

. ANALISIS bR wAnC

o
w

Seglin estudios de Nance, nos dice gue Iz loagitud del arcc
3

la cara mesizl de ub primer m

rg mesial del iadc opuesto, sie
ci6én del perfodo de la denticién
Gnico momento gque puede sumentar
te €] tratamiento ortodbntico, es
una inclinaecién linguasl anormal o g 5 T per-
manentes se han desplazzdo kacia mesial de de ia extraccifn -

prematura de los segundos moliarces primarics.

honce tambifn obsorvd quo ool pacieatc
extra de 1,7 mm. entre los auchos comtinacdos mesiodistales de 1

c o
primeros v segundos molarcs inferieres v el canino primaric v los

anchos cumbinadus

vonr T
P

pondicentes sic wmaveres lus primurios. bsta diferencis

ancho total mesiodistal de los correspondientes tres diente
rios en el arca super:or, comparadéas con 105 lres permanentes que

los reemplaza s scuo i1,9 mu.

¢n jos varones v

de la dentici

Para un andlisis Jde la longitud del arco en lz denticifn mixts, si
a

milar a) de Nunce se necesita el siguiente ma:t

aff{as Periapicales.

Una Regla Milimetrada

Un Trozo de Alambre de Bronce de 725 mm.

Una Tarjeta d¢e 3 x 5 fcon renglones para anctar las me-
diciones).

Un Juego de Modelos de Estudio,
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TECNI CA
Primero se mide el ancho de los cuatro incisivos permanentes infe-
riores erupcionados, se debe determinar e! ancho real v no el espa

cio que ocupan los incisivos en el arco. Se registran las medici

P

nes individuales. El ancho de los caninos y premelares inferiore
sin erupcionar se deben medir en 13 radiografia, se registrarin --
las mediciones estimativas

Si uno de les premclares estuviera rotado, podrid utilizarse 1a me-
dici6n del Jiente corrcspondiente del lado opueste Je !a boca. Es

to dard una 1dea del espacio que se necesitz para acomodar todos -

los dientes puermunentes por delante de 135 primeros molaves.

de espacio disponible
£ c

1
para los dientes permanentes v £sio puede 12 manera si

guicente:  Se tomu o) ulumire de O

¢
>
.
£
P

tronce ¥
se le contornea cn forma de arc d del primer
molar permanente de un lado hasta tu del lude opuestc, el alambre
debe puasar sobre las clispides vestibulares de los dientes posterig

res v los bordes incisales

d

restzan 3,5 mm.,  que s la tunt:idod gue se
pitud del arco por el Jespla o

res permanentes. fon fstas &
tante exactitud la suficienci
cia del arco.

Algunos prefieren utilizar una regla milimetrada flexible para es-
tablecer la longitud del arco disponible, la adapta a la formz del
arco tal come se hizo con el alambre v sc¢ lee directamente en milfl

metroc

2.4, ANALISIS DE MOYERS

1

Se utiliza en la dentici6n mixra, &ste anilisis tiene una gran ¢



tidad de ventajus y ademis puede ser completado en la boca o en --
modelos ¥ se puede aplicar a los dos arcos.

Lsta basado en que hay una correlacidn precisa de tamapo de los -~
dientes v que uno puede medir un diente 6 un grupo de dientes y --
predecir con exactitud la wedida de los demis dientes de la misma
boca.

Los incisivos inferiores gque erupcionan tempranv en la dentici6n
mixta y pucden ser medidos con exactitud, hun sido los elegidos pa
ra predecir el tamafio de los dientes posteriores superiores ¢ infe

riores.

Procedimiento para Determinar el Espacio Disponible para los --
Dientes en ¢] Arco Inferior, sepiin Meyers.

Medir el maver didmetro mesiodistal en cadz uno de los cuatro -
incisivos inferiores, con avuda de un calibre de boley y ademds

de registrar la cif

Determinuar la cantidad de espacic que se necesita para ¢l ali--
neamiente de fos incisivos. Esto se pueds lugrar de 1 siguien
te manera:  Poner el cziibre de boley en un valor jgual a la su
ma ¢z los anchos del incisive ventral y el laterul derechos., -
Poner una punts del calibre en la 1inea nedia entre los centra-
es, v dejar gque la otra punta togue la linea del zrce so0bre el
iazdo aerecho. Marcar sobre ¢l liente o el modelo 21 punto pre-
is
pre
reral cuands hava cido covrecrn

)

el v}
o donde tocf la punta distal dei calibre de bolev. [Esto re-
s

enta el punto en que quedard la cara distal del incisivo la
mente alinewds ‘repetir ol procg
dimiento anterior para «1 lado opueste del arcoj.

3. Determinar acio dispenible para ¢l canino per

: P
manente y los premolares después de alineados les incisives. -
]

Esto s¢ mide Jdesde el punte marcado en la linca dzl arco hasta
s

o
kel
o
2
2
&
-
o
£
o
=
®
pL)
=
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ty

la cara 1 del prim
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el espacio disponible para los premelares y el canine permanen-
te, asf como la adaptacién del primer molar permanente,

4. Para predecir los anchos combinados de canino y premclares infe
riores es necesario consultar con la tabla de provabilidad.

Ubicar al tope de la tabla inferior, ¢l valor sobre la columna
de cif{ras la que mas se aproxime a la suma de los anchos de los
cuatro incisivos inferiores. Justo debajo de la cifra recién -
ubicada, estd indicada la gama de valores para el arco v la ---
adaptacién del primer molar permanente. Se resta la cifra del
tanafo estimado de canino v premolares del espacio medido. De
este valor, s¢ resta la cantidad que se espera se desplace me--
siaimente en todos los tamafos de premolares y Janinos que sv -
dan con incisivos del tamafio sefialado. Por lo general se utili
za la cifra al nivel del 75%, pués se ha visto gue << lo mis --
prictico desde un punto de vista cifnico.

5. Computar la cantidad de ecspacio remanente, primer molar perma--
nente. Hay que suponer que el priner molur permante se despla-
zard hacia mesial por lo menos 1,7 mm. {Después de anotar todos
los valores, es posible comprobar la situacidn en cuanto a espa
cio en ambos arcos.

Hematoma de la Erupcién. También llamado qufiste eruptive, sucede
unas semanas antes de la erupcién de un diente primaric. Clinica-
meate sc observa una tona elevada de tejido, color pirpura azuia--
da. Este tejido 6 quiste se observa llenc de sangre y ocurre con
mayor frecuencia en la zona del scgundo melar primario ¢ del prime
ro permanente. No es necesario algln tratamiento para fste tipo -
de qufste, ya que en pocos dias, el diente atravesari el tejido y
el hematoma cederd.
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Secuestros Eruptivos. -Aparccen cuando erupciona el primer molar -
ermanente, Uescritos por Starkey y-Shafer como-una pequefia espicu
la &sea sobre la corona de un molar en erupci6n, justo antes & inmg
diatamente después de la aparicibfn de las puntas de las cdspides a
través de la mucosa, A medida que el diente sigue erupcionando sa-
le através de la mucosa.

Dientes Natales v Neonatales. la inc:dencia de éste tipo de dientes
es realmente baja. Pero se calcula gque el 85% de los dientes nata-

les (los que estdin prescentes al nacer) y los nconatales {los que --

erupcionan cn los primeros 30 dias) scn los incisivos primarios in-

feriores.

Ls causa de la erupci6n temprana de los dientes primarios eos desco-
nocida, perc sc cree que ¢s un hecho familiar. FEn cuanto a los dien
tes erupcionados prematuramcnte en su mayorfa son debido al limita-
do desarrolle rudicular.

Algunos dientes pueden estar tan m6viles como para que hayva peligro
de desplazamiento del diente y su posible aspiracién, en cuyo caso

esti indiceda la extraccidn.

La erupcibn de los dientes durante el periodo neonatal no es proble
n s 1

¢s 0 neenatales retenides pucden

o
causar dificultad a la madre que desea alimentar a su bebé.

Dientes Arnquilosados. Henderson define a la anquilosis no como un

diente que parcce estar hundifndose en los maxilares, sino como una
interrupcién en el ritmo de erupcibén vy observé ademds que un pacien
te con uno 5 dos dientes anguilosados es mis probable que otros ---

dientes se ic anguilosen.

Los dientes que con mavor frecuencia sufren de anquilosis son los -
molares primarics inferiores. La etiologfa de la anquilosis en las
zonas de los melares primarios es desconocida, pero se han propues-

to las sigulentezs tenrias:



a) nguc un patrén familiar (Observacién de unqunl en varios
miembros de la Familia).

b) Krakowial {Ha observado que 1a prevalencia de ancuilosis en--
tre nifos negros es mucho menor (U.93%) gue entre 10s nifex -

blancos {3.10%) 3.

Dientes Permanentes Anquilosados. La erupcidn incompleza de un mo-

lar permanente puede estar relacionada con una pequefis zona de angu
peq g

losis radicular. Lla eliminacién del tejido blando y el hueso que -
cubre la parte oclusal de la coronu, es lo primero gue debe hacerse
enseguida Jde colocarsce un apSsito de cemento quirdrgico, para pro--
porcionar una via de salids al diente permanenice en desarrolio. Si
el diente permanente estf eapuesto en la cavidad bucal, en un nivel
inferior 4l plano oclusal de los adyvacentes, la causa probable esg -
1a znquilosis,

Biederman y Shkolnick, han descrito una técnica de luxacidn que con
frecuencia seria eficac para romper la anquilosis fsea.

Si la técnica de movilizacisn ne tivne éxito inmediazte, deberd repe
tirse a los seis meses. Una dermora ¢n el tratamiento puede dar por

resultado un molar perrmanente ne erupdionado.
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Disostosis Cleidocraneal. Recibe va
s eidocrancal, NMisostosis

sia de Osteodontina, Displasia Cletdecra Mutacional
v Sindrome de Marie-Sainton; éste sindrome proviene de uno de los -
de ur otr d
p?\'

dileccidn de la ra:za.

El diagnéstico puede ser estableci
claviculas, aunque puede haber r2s
en gste rTipo de 1ndividuos una verdadeéra prominencia maxilar supe--

rior, adeeds de aguellas con prognatimos mandibular,



En este tipo de pacientes la dentici6n estd demorada en su. desarro-
llo. " No es raro encontrar la denticifn primaria completa a-los 1§

afics debido s la reabsorcidn demorada de los dientes primarios y la
erupcién demorada Je los permanentes.

Una caracterfstica importante ¢n este sindrome es la presencia de -
dientes supernumerarios. AfGn con la eliminaci6n de los dientes pri
warios v supernumerarios, la erupcién de 12 denticibn permanente u
menudo estd demorada y es drregular.

Los ninos con »oiv unos pocos dientes supernumerarios pucden ser --
1

tratados con éxito mediante eliminacién quirdrgica de los dien--
cto

4 Rin
tes extra, descubrimiento comple de las coronas de los dicentes --
permanenies y» la wunsiviuccidn de mantenedores de espacio para con--
servar la relacidn de los dientes e¢n el arco, hasta que puedan crup
cionar los dientes demorados.

Hipotiroidismo. (Casi siempre existe una erupcibn retardada. En --

los pacientes en guienes la funcién de la tiroides es extremadamen-
te deficiente, habrd manifestaciones dentales caracterfsticas.

Hipotireoidisme Congénite. Es ¢l resuliado de una ausencia o subde-
sarrolio de la tiroides. El cretinismo gue a menudo es diagnostica
do durunte las primeras semanas, c< ¢l resultado de riroxina. El -

CTETine es uns persona peavefia vy desproposrcionada, a menudo walifi-
cada COmo enanos, por sus pieynas ¥y brazos anormales covrtos. lLa -
cabeza es desproporcionadamente grande, aungue el tronco se desvia
un peca de lo normal. La obesidad es comun. ta denticidn 1 cre-

.
fodad
cidn d+ todes los estadfos de -

L
los dientes primarios. su exfolisecidn v la erupcidén de los permanch
0s disntes son de tamafic novmal pero se apifian en las maxi--
lares que son més pequefios gque lc normal. La lengua es grande v --
puede sobresalir de la boca. El tamafio anormal de la lengus y su -
posicién serd a menudo causa de nordida abierta y separacién de ios
dientes anteriores. El apifiamicnto, la mala oclusién ¥ la respira-
cién bucal, causan un tipo hiperplisico crénico de gingivirtis.



uyeni? [Hipotireilismtc Adgquirido}. Resultz del mal
s

¢ 1z tirzides, habitualmente entre 1o

enunc Mipefisario,

srimzries na o te reabsorven pueden ser --
indiviaus. Los dientus permancntes ---

Charloile, peru AD estd -

O
dientes primarios, porque no es posi--

T
lee permanentes. Fs comdn un cicrto gra

Enanismo Acondrepléstico., Este mal puede ser diagnesticade ficilmen
te al Dacer, b sy msyorfa, €ste tipe de nifios mueren en el primer -

Presentun maxilar superior pegucho,
dental. Surle haber giagivitis cré-
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del tejido folicular 6 periodontla por una infeccién crénica.. La. -
estrecha asociaci6én de un 3pice infectado con un diente no erupcio-
nado, puede dar origen al proceso. En ¢! diente no erupcionade, el
esmalte estd protegido por el ecpitelio adamantino, este puede desin
tegrarse como resultado de infeccién (trauma), el esmalte subsiguien
tc se reabsorbe v en su lugar se deposita hueso o cemento corona---
rio. El resultado es la fijaci6n s&lida del diente en su posicién
ne erupcionada.

Sfndrome de Trisomia 2! (Sindrome de Down 6 Mongolismo)., Es una --
anomalfa congénita. Lasi siempre ocurre una erupcidn retardada de
los dientes. los primerecs dientes primavics, pueden no apsrecer --
hasta los Jdos afics » la denticién puede no ceompletarse hasta los --
cuatro 6 cinco afios. Los dientes primarios pueden permanécer en la
boca hasta los 14 6 15 afos.

La susceptibilidad a la caries suele ser baja en quicnes tienen sin
drome de Down. Este hecho ha sido informado por Johnson. ‘

2.5.%, lImportancia Jde l& Erupcidn del Primer Molar Permanente.

Con la aparicién del primer diente pernanente, se inicis el procedi
miento de convertir la primera dentici6n en una permanente. Duran-
te este perfodo, que normalmente tarda desde los seis a los doce --
afios, puesto que en gran ndmero de mal oclusiones se inicia en ésta

Spoca,

En la mayoria de los nifios el primer molar es el primer ilente per-

manente que hace erupcién. Los arcos primitivos deben tener antes

de su erupcidn un plano terainal rectal {una tangente vertical que

pase por las superficies distales de los segundos molares tempora--
2

les) o, todavia mejor, un cscalén 1 (Ya superficie distal del

segundo molar temporal inferior mesial a la superficie distal del -
molar superior temporal). El escalén nesial puede ser resultado de
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crecimiento hacia adelante por parte de la mandibula, que se efec--
tGa por desgaste oclusional,

Es importante que los primeros molares permanentes inferiores hagan
erupcién antes de los superiores, porque de esta manera ejercen una
fuerza mesial potente que en algunas ocasiones movilizan al segunde
molar temporal inferior de uno a dos milfmetros, y asi se produce -
escalén mesial. S5i no hay espaciamiento en la primera denticidén y
el plano terminal es recto, la fuerza mesial de los primeros mola--
res en erupcifn no tienen ningdn efecto y se obtiene una relacidn,-
vértice a vértice, de las cGspides de los primeros molares perma---
nentes superior e inferior.

Cuando el plano terminal estf nivelado es importante que el scgundo
molar temporal inferior se exfolie primero que el superior.

A causa de la anchura mayor producida por la suma de las anchuras -
de los dientes temporales, sobre todo en la mandfbula.

Puede ocurrir deslizamiento zesial del primer molar inferior perma-
nente, este deslizamiento mesial, no se produce sisteadticamente, -
puesto que sSlo aparece si hay diferencia ampiia y favorable (dis--
tal) entre la suma de los difimetros de los dientes temporsles y de
los permanentes.

Frecuentemente se observan condiciones menos favorables. Si hay es
paciamiento generalizado en ambos arcos, pueden presentarse un gran
nGmero de combinaciones y numerosas distooclusicnes sec criginan du-
rante éste perfodo de desarrollo.
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MANEJG DE LOS PROBLEMAS DE MANTENIMIENTO DE ESPACIC

Los efectos perjudiciales de la pérdids extemporines de uno o rfis -
dientss temparales difiere muchfsimo en pacientes de 1z misma edad
y erapa de la denticibén. Un diente se mantiene en relacidn correc-
ta en e} arco dental como resultade de 12 accidn de uni serie de --
fuerzas.

Si se altera § elizina una de las fuerias, se producirin modifica--
ciones en la relacidn de los dientes adyacentes v habdrl us desplaza
miento dental v la creacidn de un problems de espzui2, Tras dichas
modificaciones, los tejidos de sostén padece nes infla-
matorias y degenerativas, Cemo ejemplo de las fuerzas gue mantie--
nen el segundo molar tewporal inferior en su posicidn correcta du--

rante ¢! pericde de la denticidn mixta, se aplica lo siguicente:

El primer molar permanente ejerce upa fuerza mesial sobre el segun-
do molar temporal; el primer molav temparal 2ierce una fu2r:oa
y opuesta; la lengua por dentro de 1a muscuistura del garriile por
fuerza tacbién ejercen fuertas iguales ¥ crusest e

lar y los tojidas pericdontales praducen una fuer:
mientras que los dientes del arco antagonista e
compensadors hacis abajo.

2l primar molar temporal, pormitiria gue el cogundc e dosglace poo
influencia del primer molar permanente.
Esta fuer:a seria particularmente inrensa si el primer molar se ha--

illara 20 una 2tapa de erupcidn activsa.

Lomo regla zen

5

"
~
tw

s Cuanac s@ exirag un

1
prematuragents, 1os dientes por mesial v dis

se h2cia el espacioc resulzants.
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Es prudente aceptar la teorfa de la vigilancia activa, para deter--
minar si se producird e! cierre, porque las modificaciones en par-
ticular durante ciertas etapas del desarrollo, se producen s6lo en
dfas o semanas.

3.1. TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA PERDIDA DE LA PIEZA.

Este factor ¢s el mis importante. <Cuando se climina un diente pri-
hario, si todes los factores indican la necesidad dcl mantenimiento
del espacio, es mejor colocar un aparato tan pronto Comd €2 JOSi--
ble despufs de la extraccién.

Se recomienda confeccionar un aparato antes de la extraccién. ANun-
ca ests indicada la espera vigilante del cierre del espacio después
de una extraccidn sin planificacién del mantenimiento del espacio.

Pasado el tiempo después de la extraccidn y sin haber usado slgln -
mantenedor de espacio, puede producivse lamentables cambios en la -
dclusién., Aungue se haya producido el cierrc del espacio, a veces

podria ser conveniente realizar un mantenedor, por ninguna otra ra-
=%n que el restablecimiento de la funcién oclusal normal en esa zo0-
na. También podrfa convenir la consiruccién de un aparato active,-
recuperador del espacio perdido, para despu€s mantenerlo hasta la -

erupcién de loc dientls peTmancnles.

EDAD DENTAL DEL PACIENTE

La edad cronclfgica del paciente no es tan importante como su edad

evolutiva.
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Seglin Gron nos dice que la aparicién de los dientes perpanentes ---
erupcionan cuznde se han formado 3/4 partes de la rafz, cuzlguier:
que sea la edad cronol6gica del nific.

Hay que tener en cuenta que la edad en que se perdi6 el diente tem-
poral puede influir sobre la época de aparicién del reemplacante, -
Varios estudies indican que la pérdida de un molar tempora) antes -
de los 7 afios (edad cronol6gica) padecerd una emergencia retrasada
del reemplazante, mientras que la pérdida posterior a los 7 afos --
conduce 2 una erupcién temprana.

Si se pierde un molar temporal a los & 2fios, la aparici6n del premo
lar podria demorarse hasta 1 afio y su aparicién ce produciria en la
etapa de terminacién de 1a raf:z.

3.3, CANTIDAD DE HUESO QUE RECUBRE EL DIENTE NO ERUPCIONADO

Las predicciones de la aparicifin de dientes basadas sobre el desa--
rrollo radicular y la edad en que se perdid§ el diente temporal no -
son de fiar, asf{ el hueso que recubre el diente permanente ha sido
destrufdo por la infeccifn. En esta situacién, la aparicifn del! --
diente permanente suele estar acelerada. En algunas ocasiones, el
diente hasta puede emerger con un minimo de formacibén radicular.

Cuande se produjo una pérdida J¢ hueso antcs que IS¢ partos de Iz -
rafz del diente permanente se hayan formado, es mejor no confiar en
que 12 erupcibn csté muy acelerada, En ve: de lo anterior, se debe
colocar el mantenedor de espacio y advertir a los padres que el aps
rato podrfa ser necesario sdle por poco tiempo.

S$i hay hueso recubriendo las coronas, es facil predecir que no se -
producirs 1a erupcibn por muchos meses; estd indicado un aparato pa
ra mantenimiento de espacio.
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Un gula para la prediccién de la emergencia es que los premolares -
en erupcidn suelen requerir de 4 a 5 meses para desplazarse 1 mm. -
en el hueso, medidc en uny radiografia de aleta mordible.

3.4, RELACION CON LOS DIENTES EN FORMACION CONSIDERANDC LL SIXO

6n

ci temporal estf muy adelantada en su desarrollo.
Una radiograffa c&felica lateral al nacer, messtrz 1z coicificacidn

Al nacer la denti
de aproximadzmente 5/6 de la corona del incisivo cemtral, unos 2/3 -
de la corona del lateral v por lo menos el extremo cispideo del cani
no, Llas clspides de los segundos y primeros molares temporales pue-
den ser evidentes en la radiograffa, aunque estén separadas. A ve--
ces se aprecian evidencias de calcificacién de! primer molar perma--
nenre y el borde incisal del imcisivo cemtral.

Los resultzdos de la mayor parte de los estudios clinicos iandican --
que los dientes de las nifias erupcionan poco antes que los de los va
rones. Jarn v colaboradores,investigaror las diferencias sexuales -
en ¢l momento de la calcificacidn dental de 235 nifios, establecicron
cinco etapas de calcificacidn y erupcifn. En general, hallaron gue
las nifizs estaban nis adelantadus en cada etapa, en especizl en lzs

Zltinas. £l prumedio de desarrollo dental en las nifias estaba 3% --
nis adelantzdo que en los varones. No cbrctante, ! momentio de la --
erupcién de los dientes temporales y permanentes varfa muchisimo.

En un nifio es posible considerar normales variaciones de hasta 6 me-
ses en uno y ctro sentido con respecto a la fecha de erupcién habi--
tual.
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3.5, FACTORES QUE DISTORCIONAN EL ESPACIO.

Durante muchos afios, los OdontSlogos han atendido los hibitos tuca-
cales de los nifios. Llos Dentistas consideran estos hibites como =
sibles causas de presiones desequilibradas y dahinas que pueden ser
ejercidas sobre los bordes alveolares inmaduros y sumamente malea--
bles y también en cambios potenciales en el desplazamiento de las -
piezas y en oclusiones, que pueden volverse anormales si contindan
€éstos hibitos largo tiempo.

Los principales factores que distorcionan el espacio son los siguien
tes:

3.5.1, Succién del Pulgar u otre Dedo.

Generalmente se concucrda en que si «i hibito s abandona antes de
la erupcién de piezas permantes anteriores no existe gran probabilji
dad de lesionar el alineamiento y oclusién de las piezas. Pero si
el hébite persiste durante el perfodo de dentadura mixta (de los 8
a los 12 afos), puede producirse consecuencias desfigurantes.

La gravedad del} desplazamiento de las piezas, dependerd generalmen-
te de las fuerzas, frecuencia y duracién de cada periode de succién.
Debe recalcarse que el desplazamientc de las piezas § la inhibicién
de su erupcifn normal provienen de dos fuentes.

a) Posicidn del Dedo en 1la Boca.

b} La Accibn de Palanca que ejerce el nifio sobre las otras pie--
zas y el alveolo por la fusrza que genera. si ademis de suc--

cionar presiona contra las pie:zas,

El mal alineamiento de las piezas generalmente produce una abertura
labial pronunciada de las piezas anteriores supericres. Esto aumen
ta 1a sobremordida horisontal y abre la mordida; y segln la accibn
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de la paianca producida, puede resultar una inclinacién lingual y -
un aplaneado de la curva de Spee de las piezas mandibulares anterip
res.’

Algunos de los examinadores consideran que los segmentos posterio--
res maxilares pucden verse forzados lingualmente por la musculatura
bucal en tensifn, gque puede estrechar el arce y producir una mordi-
da cruzada posterior bilateral.

3.5.2. Succibn Labial

También )lamada mordida de labio, puede llevar a los mismos despla-
zamientos anteriores que la succién digital.

Este hibito gencralmente sc¢ presenta en la edad escolar, teniendo -
encuenta 2l buen juicio y la cooperacién del nifio, se puede lograr

el abandonc de este hfibito, se recomienda hacer ejercicios labiales
y tocar instrumentos musicales bucales para avudar a enderesar los

msculos labiales y ejercer presién en la direccién acertada sobre -
las piezas anteriores superiores,

3.5.3. Respiraci6n Bucal

Es poco frecuente y se clasifican a los nifios que respiran por la -
bocz en 3 categorfas:

1. Por obstruccibn, son ayuiéllss gque presentan resistencia incre
mentada v obstruccidn completa por flujo normal de aire a tra
vés el conducto nasal.

2. Por h&bito, es el nifio que respira continuamente por la boca
y 1o hace por costumbre, aunque se haya eliminado la obstruc-
cibn que lo obliga a hacerlo.
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3. Por anatomia, e€s aquel cuyvo labio superior corto no le permi-
te cerrar por completo sin tener que realizar enormes esfuer-
205, :

3.5.4, Empuje Lingual

Los hébitos de empuje lingual se observan en nifios que presentan --
mordida sbierta e incisivos superiores en protusiém, sin embargo no
ha sido comprobado definitivamente si la presidén lingual produce --
mordida abierta & si ésta permite al nifio empujar la lenguz hacia -
adelante en el espacio existente entre los incyisivos superiores e -
inferiores. Como ¢} cmpuje zfectz s6Jo a los miscules linguales el
tono del labio inferior y el misculo metalis no es afectado y de -
hecho, puede ser fortalecido.

£l empuje lingual produce protusiéu e inclinacidn labial de los in-
cisivos maxilares superjores y también puede presentar depresidn de
los incisivos inferiores con mordida abierza pronuncizda.

3.5.5, Otro Hibito Observado en los Nifios es el Bruxismo 6 Fro-
tarse los Dientes entre S{.

Este hibito es nocturno, producido durante el suefio, aungue puede -
observarse también cuando el nifio esté despierto.

El nifio puede producir atricciéa corsiderzble de las zistas y puede
incluso quejarse de molestias matutinas en la ATM.

Se desconoce las causas exactas de2) bruxismo, pero se& asocia a una
base ezmociosnzl, va gue ocurre generalmente en nifos Duy nerviosos -
o irritaples. El bruxismo tambifén se ha observado en enfermedades
orginicas como: epilepsia y meningitis, 2sf como en trastornos gas
trointestinales.



- 70 -

Su tratamients, es utilizar caucho blando ya que no se forma una su
perficie dura y es resistente al frotamiento, de 6sta manera, el hi
c

bite pierde su efica

3.5.0. Enmpuje de Frenille

Es poco frecuente. Cuando los incisivos permanentes superiores es-
tin espaciados 2 cierta distancia, el nifie puede trabar su frenillo
labial entre &stas piezas y dejarlo en esa posicién varias horas.

Esto despiaza las piezas, ya que mantienc scparados los incisivos -
centrales, éste efecto es similar al producido en ciertos casos por
un frenillo anormal.

3.5.7. Mordedura de Ufas

Ecte es un hihito pernicioso y no ayuda 2 producir maloclusiones, -
puesto que las fuer:as o tensiones aplicables al morder las ujias --
son similares a las del proceso de masticacidn.

Sin embargo, en ciertos casos de individuos que presentaban éste hi
bito, cuando permanecfan impurczas debajo de las uhas, se observé -
una marcada atricién de las piezas anteriores e inferiores. {El --
merderse las ufias alivia norzalmente la tensiSn)
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For l¢ tante, ¢l nifo, se ve forzado a respirar

£1 nife adquiere el acto de respirar por la boca -

COM3 Ung ©

tunbhre .,

Por Anatomiz.- Es aquel cuyo labio superior corto no le permite
cerrar por (orpleto sin rtener que realizar enormes esfuerzos.

k1 tratamiento para los respiradores buczles, es la elaboracisn de
un aparato efical que obligard al nifio 8 respirar por la narfs. Es

T aperali € liamadu frulecicr Buczii el tual tiene una tuncion, -

Y
b

de bloguear ¢! paso 2el aire por 1a boca y fuerce 13 inhalacidn

¥ exhaiacién del aire a través de los crificiss nasales.

(orto. E)} frenille imsertads ancrmalmente puede

incorrectd de los dicaces causazndo anormnlida

Lx lengua al no poderse pover, impide una huena cmisién de sonidos.

un sistoma reflejo incendicionadc en don
inician la deplusién, la lenguz es5 celoca-

r, szparindose las encias por la len---
nifios, mantienen la lengus dentro del ves--

deglusidn.

z. Se chserva zn 2 acosturbran dormir -

stur
n las zanos sobre el carrillo 6 al estudiar, aporan 13as manos so-
ra do deformaciones y maloclusiones de las arcadas.




demasiado diffciles de soportar. El nifio se vuelve introvertido, y
por medio de su extremidad corporal aplicada a su boca, puede lo---
grar la satisfaccién que ansfa.

Los hibitos compulsivos son:

1. Hibito de Succién.
2, Succidn Labjai 6§ Merdida de Labio.
3. Mordedura de Carrillo.

4, Hibitos Hasoguistas.
5. Abertura de Pasadores de Pelo.

k4

Mordedura de Udas
7. Bruxismo.

8. Empuje Lingual.

{. Habito de Succién. La succién del pulgar 6 dedos, ¢s parte de -
un patrén de conducta normal de un nifio pequefio. Hasta el segundo

_afio estimula las estructuras bucales y no se considera como hibito
lesivo.

Durante el desarrollo de 1a oclusifn normal, tienden a ser trapnsito
rios los cambios en un sector dentario anterior causados por la ---
succidén de dedo antes de los cuatrro afos. Sin embarge, 2 partir de
ésta edad ya tiene importancia la influencia del hibito sobre la po
sicién de dientes anteriores, la configuracién del arco dentaric ¥

la forma del paladar y hueso alveolar.

En algunos casos de succidn de pulgar, se invierte la nano y la man
dfbula es temada por los dedos. Se preduce una fuer:z de tensidn -
contra los incisivos inferiores y se produce protusiSn tanto en los
segnentos anteriores superiores cuante de los inferiores.

La succifn intensa exige la centraccidén de los misculos bucinado---
res, que puede causar la estreche: de los arcos dentaries y creci--
siento inadecuado del huese alveolar en sentido transvarsal., Llos -
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dientes posteriores se apifian e inclinan lingualmente.

La valoracifn de todos éstos factores es esencial para poder apre--
ciar el dafio czusado 2 los dientes y tejidos advacentes. Cuanto ma
yor sez la intensidad dc éstas fuerzas, tanto mayor la deformacibn
que hay que esperar.

2. Succidn Lahial 6 Mordida de labio.- Puede llcvar a los mismos -
desplazamientos anteriores que la succidén digital, sunque cl hibite
generulmente sc presenta en la edad escolar, cuando ¢l buen juicio
y la cocperacidn del nifio pucde lograr ¢l abandono de éstc.

El Odontéloge puede ayudar a sugerir ejercicios labiales tales como
ia extensi6n del labio superior sobre los incisivos supetriores y --

aplicar con fuerza €l lzbio inferior sobre el superior.

El mordisqueo del labio se caracteriza por la aplicacidn de una fuer
:a en direccién lingual contra los incisivos inferiores y una inten

sa fuerza vestibular contra los incisivos superiores y apifnamiento
de los inferiores.

3. Mordedurs de Carrillo.- Este hibito es causante de maloclusio--
nes por el estrechamiento de lias arcadas, falta de contacto de las
piezas dentarias con sus antagonistas.

4. Hibitos Mascquistas.- Un ejemplo de ésto, un nifio usaba la viia
de! dedo para rasgar el tejido gingival de la superficie labial de
un canino inferior. El hidbito habia privado completamente a la ---
nieza del tejido gingival marginal sin ligar, exponiendo el hueso -

alveolar,

El tratamiento conyistid en ayudar psiquiczmente y también en envol
ver el dedo con cinta adhesiva.
s de Pclo.- HEbito nscive comdn entre las -

e i
mujeres adolescentes, provocando incisivos aserrados y pielas par--
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cialmente privadas de esmalte labial. A ésta edad, para abandensar
el h&bito, hace falta llamar 1a atencibén sobre los efectos nocives
de éste.

6. Mordedura de Ufas.- Este no es un kidbito pernicicse y no avuda
a producir maloclusiones, puesto que las fuerzas & tesciones apl
cadas al morder las vias son similares a las del nroceso de masti-
c3cibn. Sin embargo, cuando en las unas de cisrtcos individucs nre
sentan impurezas, se¢ observé una marcads atricién de las piezas --
anteriores inferiores. Cuundo el nifio crece, otros ohjetos susti-
tuyen 2 los dedos. Se¢ pucde utilizar goma de mascar, cigarros, 1f
pices.

7. Bruxismo.- Consite cn frotarse los dientes entre si. H&bito -
nocturno, producido durante el suefio. Produce destruccién de) pe-
riodonto ¥ migracién dentaris. la inflamacisa periodental existen
te lleva al puciente o buscar alivio del malestar v éste cfecrda -

presiones oclusales intensas sobre los dientes afectados.

§. Empuje Lingual.- Cousiste cn gque la lengua hace un empuje duran
te el acto de deplutir. dJcasiona ma :5 anteriores
infevicres. Su tratamientio es ensefar al nific que manienga su len-
gua en su posicifn adecuada. Este acto es una expresidn de tensiéa
emocional

Otros sujetos aprietan repetidamente lz lengua con los dientes y ia
presionan con suavidad durante perindeac proloneados. Dichos hibi--

tos de morder los bordes anterior v lateral de ia lengzuz, afectan -
los dientes anteriores, los premolares ¥ afn los wmolares, después -
de dar como resulrade una mordida anterior, resalte anterio

vo y estreches de los arcos superior ¢ inferior.

Todas tas actividades anormzies de 32 lenwua puedsan €51ar asocia-
das con 2l patrSn de empuje lingual al deglutir. EL empuje lingual
es un "reflejo™, por iFg d




Aongue las eticlogias especificas de los hébitos bucales compulsi--
vos son dificiles de aislar, se aceptan generalmente que la insegu-
ridasd del nifio, preducida por fzlta de amor v ternura maternales --

P
juegs un papel importante en muchos cuasos.

4.1.2. Mitodos Psicolfgices Utilizzdes para Educar a) Nifo.

Los nifios 8 menudo combinan nibitos bucales primarios tales como: -
succidn del dedo pulgar, como hibitos secundarios tales como tirar-
se del peic o hulearse i nar{z. Frecuentemente, se puedc tomper -
¢l hibito bucal primaric haciendo imposible la realizacién del hibi
to secundurio. Fste se ilustra con cl caso de una nifa escolur de

1¢ zfios, fue se chupabs el pulgar v al mismo tiempo se tiraba del -

pele en un lado de 1a cabeca. Esto continué hasta dejar casi sin -
pelo el lade afectado de la cabezu. Cuando se afeitd la cabesa de
la nifiy, €sta perdif les descvos de chuparse el pulgar y as? se ter-

mind con el hitito.

401,353, MItodes de Adiestramicnto Ixtrs

Algunes de los nétodes wiilizados con éxito de los Odontél
como

la aplicacidn de instrumentos ea la hoco Jdel nifo,

brir el puigar & un dedo Jdel nif : -
nibles gue tienen un sabor desag adhesiva
el dedo afectado o adherir cen algin wedi nog wfieca --
de i@ mane afeciada.  Sio chboige, os lsizs oo pide 2lac
en comin, se basan en la acepracidn del nifo po 5 hibito.
Deberd alvertirse sieapre s ios dste
hibite puede dar lugar ol surgimi La
actitnud de ios ds tipo Jde proce in2-
gable impertancia. el nifio una perfeccidn que éste no --

puede lograr, estard condenado al rfracasc. En rea

d
lidad, es posible gue £sta actitud paterna hava sido rcialmente -
» B q F

[ " I ™

responsabie de la produccidn del hibito. Sin embarge, si los padres
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el procedimiento, por medic de sus sctes v de algGn premio insigni-
ficante, Esto impresionard profundamente al nifio y le ay
cia una mets clara.

cl

4.1.4. Uso de Instrumentos Intrabucales para Eliminar HEbitos --
Nocivos.

La meyorfs de los instrumentos intrabucsles, fabricades por el Odon
t6logo y colocados en la boca del nifio con 6 sin permisc de éste, -
son considerados por €l nifioc instrumentos de castigo. Puede produ-
cir trastornos cmocionales mis diffciles v costosos de curar, que -
cualquier desplazamiento dental, producido por el hfbito. En la me
yorfa de los nifios, €stos instrumentos sirven pura afadir un comple
jo de “cuilpubiiidad” ail habito original, lo que puede ocasionar en

la aparente supresidn del hibito, pero provocando el cambico ripido

de un nifo de carficter feliz a un "nifc nervioso™

4.1.5. Construccién de Instrumentos.

Existen varics tipos de instrumentos para romper hibitos bucales, -
que pueden ser construidos por el Odontdlogo. La mejor manera de -
clasificarlos es en:

1. Instrumentos Fijos.

2. Instrumentos Removibles

1. Un instrumente fijeo, puede causar-la sensacxén en el n;no de es-
tar siendo "castigpadoe”, e

2. Mientras que un instrumento removxble puede permxtxrle la l1ber-{

tad de llevar el instrumento sélo en periodos ritxcos, como 1a no-



e

La desventaja de los instrumentos removibles, cs que ¢l nifo, los -

lleva cuando €1 desea.

Un

Un

ejemplo de instrumento fijo.

a) Trampa con Punzén; reformador de hfhitos que utiliza un “re--
cordatorio™ afilado de alambre puara evitar que ¢l nific sc permi-
ta continuar con su hibite. La trampa puedc consistir en un -

alambre engastado en un instrumento acrilico, o puede scr una --
"defensa™ afadida a un arco lingual superior

ejenplo de instrumento remevible.

b) Trampa de Rastrillo; €ste aparuto, en realidad, mis que recor
dar al nifio, lo castiga. Ticne pdas romas 6 cspoloncs que s¢ --
provectan de las buarras transversales 6 cl retenedor de acrilico
hacia la béveda palatina. Las pias no sélo dificultan la suc---
ci6n del pulgar, sino también los hibitos de cmpuje lingual y --
deglusién defectuosa.




Rejilla palatina sobre un arco lingual colocado para evitar la -
succifn del dedo v el patrdn de empuje lingusl § de ca2glusidn.

El arve fu# forzado denmtro de 1z mucosa pslatina, ¥ 1os zolares
se inc¢linaron mesialzente. Esto se detectd en una vista bimen--
sual de rutina.
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DEFINICION DE UN MARTENEDOR DE ESPACLO

Es uns parte importante de la Ortodoncia Preventiva en el manejo --

adecuado de los espacios creados por la pérdida prematura de los -

dientes de la primera denticibn.

El pantenimiento de espacio es un importante aspecto en la preven--

cibén del desarrcllo de una maleclusidn generalizada y mal pesicién
individual de los dientes.

La forms
préctico
ternos de
dida de dientes temporales, & pérdi
quieren la colxcacidn de un mantene

factores al teo

e

-

[

3 de mantenci6a de espacio, es pronorcionada por el -
al, cuando &ste cobstruye de mancra adecuada los

restauraciones al tratar

P
r

da
do
los 5 ios reguieren v e¢f pnecesario considerar ciertos --

la decisidn.

REQUISITOS PARA LA COLOCACION DE UN MANTENEDOR DE ESPACID

Deberd mantener la dimensién mesiodistal del dieante perdido.

Tebersn sar fu

-erupcién de-los' dientes-antagonistasy

Pebe nanejar el aspecto cstfrico en el caso de pérdida prema-
tura de .dientes anteriores, para que-sean aceprados por el ni

fo.
Debersn ser sencillos y lo mis resistentes.posibles.

No deben ponar en peligrc los dientes restantes mediante la -
aplicacién de tensién ecxcesiva de los mismos.



Deberfn ser linpiados ficilmente v no fungir cono tranpas pa-
ra restds de alimentos que pudieran agravar 1a caries dental
y las enferzedades de los tejidos blandos.

Su construccién deberi ser tal que no impida el crecimiento -
noraal ni los procesos de desarrollo, ni interferir ecn funcio
nes tales comc la masticacidn, degluci6n 6 el habla.

Siempre que se pierda un diente deciduo antes de exfoliacibn
noreal, se debe colocar un mantenedor de espacio.

Cuando 12 pérdida dentaria predisponga al paciente a una malo
clusién.

Cuando se pierdun tenpranamente piezas prisarias, nc séic pug

den cerrarse los espacios con !a ceonmsiguiente pérdida de con-

ue puede provecar otros f

w
o
I
Q

tinuidad del arco deatal, sino g
res, la lengua empezard a buscar espacios y con ésto favora--
cer los hihitos perjudiciales.
La p#rdida de dientes anteriores puede exigir un mantenedor -

ig
de espacio por motivos estéticos y psicolfgicos.

Se debe colocar un mantenedor de espacio, cuando se ha 2x----
trafdo una pieza primaria vy el diente que ocupard su 1
ain se encuentre en erupciéa.

Cuando se pierde un molar primario antes que el premeclar es-
t€ preparado para ecupar su lugar.



v

o

S st -

Se deben celocar €stos aparatos para devolver la funcibn mas-
ticatoria, para conservar el tono muscular Vo para. evitar pro-
blemas fonéticos. .

CONTRAINDICACIONES

Cuando el espacic dejado por la pérdida prematura de dientcs
es excesivamente variable en su dimensi6n mesiodistal para el
T

ria
diente permanente, por lo cual se considerc benéfico que se -
s

cierre un pocoé c3ic €

Cuando hay una gran discrepancia que regquiere futuras extrac-
ciones ¥y tratapiento ortodénticos.

Cuando hay susencia congénita por lo que se considera adecua-
do el cierrs de Estz espacio.

Cuando se  hays perdido espacio, colocaremos un recuperadoer -
14

e
de espacic, vya gue el mantenedor no serd dtil en Sste caso.
P y& g

sos de malposicicnes severas en deonde estén indi

raccicnes por falta de espacio.

Estade peneral del paciente, entermedades como ia leucemisz, -

term
cuyo prondstico para la vida es Jdesfavorable.

En pacientes cuves dientes y tejidos de sostén se encuentren
o

seriamente compreretidos por enfermedad gerneral.
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4.6. CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO

Los mantenedores de espacio pueden ser:

A) Fijos.

B) Removibles,

) Fijo-Removible.
A} Fijos.- Estos pueden ser de dos tipos:

1. Tipo Funcional, 2. Tipo No Funcional.
Tipo Funcienal,- Ls cuando dicho mantcnedor resiste las fuerzas --
funcionales y satisface a la ve: todos los requisitos, imitando la
fisiologfa normal.

Ejemplo: Corona-Barra y Banda-Barra
Tipo No Funcional.- Son los mis comunes; no varian mucho del tipo
funcional donde sus elementos estructurales son: coronas de zcero
inoxidable 6 bandas ortoddntricas, barra intermedia de 0.036 pulga--
das 6 malla, la cual se ajustard al contorno de los tejides. Permi
ten menores ajustes al control del espacio, mientras que el diente

se encuentra en erupcién.

Ejemplo: Mantenedor de Brazo de Palanca 6 Velado.

Los Mantencdorces Fijos también pueden ser:
1. Unilateras, 2. Bilaterales.

Fijos Unilaterales:

2} Covona - Ansa

b} Banda - Ansa



N

¢} Predistal

Fijos Bilaterales:

a) Arco Lingual Soldado Tijo.
b} Aparato de Nance Superior.

¢} Estabilizador Traspalatino.

B) Removibles.- Hay varios tipos, dentro de los mis importantes te
nemos:

1) Planos Inclinados Inferiores de Acrilico.

1) Pantallas Bucales.

3) Aparato de Hawley (Superior ¢ inferior}.

i) Aparatv

C) Fijo-Removible.- Hay cinco tipoes y son:
a)  Aparato de Expansidn Fiju-Removible.

b} Aparate de Hawley Fijo-Removible.

c)  Arco Lingual tuanto en Maxilar Inferior como Superior; de
éste hay dos tipos:

Aparato de Porter y Arco lingual Palatino.

Del Arco Lingual, hay dos tipos:

Horizontal y Vertical

Arco Lingual Herizontal, Ejemplo: - Anclaje llorizontal.

Arco Lingual Vertical, Ejemplos: Arco Lingual Preforma-
do de Hotrz'y Arco Lingual de Ellis.
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d) Arco Vestibular, y son de des tipos:
Gruesc v Fino

e) Aparato de Fuerza Extraoral, Ejemplo:  Cofia de¢ Kloehn

1. Anclaje Cervical.- Se usa en el tratamiento de --
Arco Superior. o

2. Anclaje Occipital.- Se usa en el rratamientd de

Arco Inferior.

4.7, USO EN CADA CASO

Mantenedores de Lspacio Fijos.
Tipo Funcional: Corona-Barra y Banda-Barrva

Es mantenedor Jde tipo funcional va que es lo suficientemente dura

ble para resistir las fuerzas funcionales y trats de imitar la fisio
logia normal.

La simple unifn de dJdos dientes adyacentes a un espacic desdentado --

con elementos metilicos firmes que porporcionan la fuer:za necesariz

para vvitar la pérdida de espacio.

La barra es la T ambos exivenss 2 los aditzmentos

de soporte; en Tra es utilizado cuande @
at

¥ ba x
pérdids unilateral de melares primarics. Las piezas que est
a

ari
extremes del esracin desdentado, se les colocardn unas band
a a

o
W

rTa metdlica.

El de corona y barra
das se ctolacarin :coro

el mercado en diversos



porte.

Estos mantenedores de tipe funcional, ya no son utilizados debido a
que si por algln motivo el paciente no acude a la cita, la pieza --
permanente va a chocar con la barra y va a interferir en su erup---
cién.

Tipo Xo Funcional: Mantenedor de Brazo de Pulanca 6 Volado, tam---
bién llamado Zapatilla Distal.

Se utiliza cuando hay pérdida prematura del segundo molar temporal -
antes de que el primer molar permanente haga erupcién. En éstos ca-
sos se colocarin un mantendor de espacio volado. con un =olo sopor--
te, el cual evitari la mesializacién del primer molar permanente con
servando de ésta forma la integridad de la oclusidn.

Fijos Unilaterales.

Los tres tipos bdsicos de mantenedores de espacio de £ste tipo, son
comunménte usados para evitar que los dientes posteriores, se mesia
licen y ocupe el espacio necesario para la erupci6n normal de los -
premolares:



a) Corona - Ansa
b} Banda - Ansa

c) Predistal

Se usa un alicate No. 33 para conformar el ansa de alambre de 0.36 -
del mantenedor de cspacio de corona y ansa. La lonpitud adecuada --
del alambre hs sido marcada con lipi: blanco para marcar arcos ¥ cor
tado en las marcas. El alambre fué adaptado sobre la corona.

Fijos Bilaterales.

Se considera un mantenedor de espacio bilateral fijo, durante el tra
tamiento, cuando existe una sitvaci6én en la cual se produce una pér-
dida de espacio bilateral en ¢l arco.

Hay tres aparatos comunmente usados para proteger los arcos en €stas
circunstancias:

t. Arco Lingual Soldado Fijo.- Se utiliza cuando el paciente ---
pierde en forma prematura uno & =mis temporales. Es un aparato
pasivo & sea, que no puede ajustarse una ve:I que esid cementa-

do a2 los segundos molares tenmporales.



POSICION DEL CANINO PERMANENTE.

ARCO LINGUAL SOLDADO.

ARCO LINGUAL.

2. Aparato de Nance Superior.- Se usa cuando uno 6 mis molares -

terporales se pierden prematuramente en ¢! arco superior.

3. Estabilizador Tramspalatino.- Es un nucve apzrate, se usa cn -
el arce superior para evitar que uno & ambos molares ve mesia-
licen. En lugar de una aplicacién directa de la fuerza para -
evitar 1a migraci6n mesiol indeseada del molar, se usa ¢l efec
to de anclaje de un brato de palanca rrmspalatino. Este mante
nedor requiere la colocacibn de bandas cn ambos molares de los

U afes.

Mantenedores de Espacio Removible.

1. Planes Inclinades Inferiores de Acrilico.- Se usa cuando hay -

raloclusiones que presenptun una cada anterior aque -
invelucrz uno & ambos incisivos centrales superiores. Especi-
ficamente se usa para reducir una mordida abierta anterior (en

lcs casos de clase 1 & tipo 3)
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2, Pantallas Bucales.- Se usa en los. casos de maloclusifn que -

presenta protusién v especialmente de los dientes anterosupe-
riores 6 cuando existe una mordida abierta anterior.

" R
oy . -

A. Molde de papel para una pantalla oral de acrilico.

B. Pantalla orzl Jde goma prefabricada.

¢. Este modelo da el tamafio v la forma exactos para una-pantalla oral.
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Aparato de Hawley Superior.- Es el més vers&til y el mas uti
lizado. Puede usarse para tratar los dientes anterosuperio--
res protuidos y espaciados (clase 1 tipo 2)}; mordidas cruza--
das antericres que involucra a los incisivos centrales & late
rales superiores (maloclusiones de clase 1 tipo 5). Ademés -
se usa come aparato palatino para mantener las posiciones de

los dientes superiores después que se ha completado el movi--

micnto Jdentario.

Los resortes de Hawley, son de alambre y pucden ser incorpora
dos a los aparatos pare aportar las fuerzas necesarias para -
mover los dientes. Existen ocho resortes bfsicos:

1) Resorte de Arce Vestibular.- Para ¢l aparato de Hawley
superior se realiza de alambre Elgiloy amarillo de 0.028,
primero con los dedos y lucgovccn el alicate 139. Para
el aparato de Hawley inferior, se usa alambre de 0.025 y
se forma con el mismo alicate.

A. Resorte del arco vestibular de Hawley superior de alambre -
de 0.028 Obsérvese las indentaciones en el alambre en los
bordes distales de los incisivos centrales para crear el --
contorno vestibular adecuado de los incisivos centrales y -

laterales.



B. Resorte de arco vestibular de Hawley inferior. .Obsérvese
que ne son necesarias en el aparato de Hawley inferior, --
las indentaciones laterales.

2) Resorte en W.- Se forma con el alambre Elgiloy amarillo-
de 0.020, se usa el alicate universsl para arco lingual -
para comprimir el resorte en W, El uso del resorte en W,
es para vestibularizar un incisive central & lateral en -

cualquier arco.

Resorte en ¥ mostrado sobre el modelo. Este resorte se usa --
para vestibularizar a los dientes anterosuperiores.

3) Resorte en S.- Formado con alambre Elgiloy amarillo de -
0,020, se forma con el alijcate 139. Su ohjetive es vesti
bularizar un incisive cential § latersl en el arco supe--

rior v también para medificar un diastema.



Dos tipos de resorte en S. El de la derecha, ejerce una fuer
za para vestibularizar un diente anterior. El de la izquier-

da, puede usarse para mover un incisivo central &6 lateral ha-

cia la linea media.

1)

Resorte helicoidal anterior.- Este es el mis versitil -
de todos los que se usan en los aparatos de Hawley. For
mado con alambre Elgiloy amarillo de 0.020. El alicate

139 es el que forma mejor éste resorte. Su funcién es -
vestibularizar a los incisivos centrales, laterales y --
también funciona para cerrar un diastema.
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Este resorte helicoidal, se usa para vestibularizar un diente
anterior, derecha. Este resorte puede ajustarse para mover -
un diente anterior hacia la linea media, i:zquierda.

5) Resorte helicoidal posterior.- Es un resorte grande, de
alambre Elgiloy amarillo de 0.028, se forma con el alica
te 139, Se usa para proporcionar fuer:za necesaria para
distalizar a los primeros molares permanentes supericres
6 inferiores desviados hacia mesial.,

Anbos sirven para distalizar a los mclares de los seis afios -
inferiores derecho e izquierde. Las hélices de alambre estén
dobladas como imigenes de espejo una de otra, de modo tal que
parte del resorte gue contacta con el molar, sale del lado ti

sular de la hélice.

v) Resorte de campana con actilice fisurado.- Se forma con
alambre Elgiloy amarillo de 0.028 con un alicate 139, -
Se emplea para distalizar a los primeros molarcs perma--

nentes mesializados.



£l canal entre las ansas de alambre debe tener como minimo un
ancho de 3 mm., para permitir ¢l corte del acrilico con un dis
co para separar.

7) Resorte en honda.- Es formado con alicate 133, Es un re
sorte que no e¢s {3cil de doblar. Puede funcionar mejor -
con cualquier otro resorte para lograr la distalizacién -
de un primer molar permanente que se ha mesialirado.

Resorte que requiere que se ajuste un elfstico entre los gan-
chos para ejercer una fuerza distalizadora contra un primer wo
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lar permanente. Trabaja mejor en el arco inferior.

8) Resorte de rotacibn vestibular.- Corrige la rotacifn 6
torsidén radicular de un incisivo central 6 lateral supe-
rior § infcrior, se forma con alambre Elgiloy amarillo -
de 0.020 v con un ulicatre 139,

La maveria de los zparatos de Hawley tienen ganchos de alam--
bre jncorporados a ellos para ayudar a su retensién en el ar-
co superior 6 inferior del nifie. Existe un arco vestibular -
que se usa para alinear las superficies vestibulares de los -
dientes anteriores, también acida en la estabilizacién del --

aparate,  Sen 4 gonchog bis

"
u
I
1

1) Gancho Adams.- Kste estd confeccionado con alambre Elgi
loy pero Jde ndmero 0,025, Se usa para la confeccién de

ganchos para los sogpundos molares temnorales de la denti
c16n temporal v les vrimeros molares permanentes de la -

denticidn mixta.

GANCHO ADAMS, NOS
OFRECE MAYOR ES~
TABILIDAD EN LA
RETENSION DE NUES
TRO MANTENEDOR.

23 Gancho C.- Tarhién es confecsicnade con alambre Elgiloy
e

pere de nimere 0.0
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Gancho Crozat modificado.- Esté formado de slambre Elgi-
loy de 0.032 con un alambre soldado a 61 de No. 0.025, pa
Ta ayudar a 1a retensi6n en zonas retentivas mesial y dis
tal. Sus extremos llegan ligeramente en la zona subgingi
val.

Gancho en Bolita.- Proporciona estabilidad v algdn incre
mento en Ja retensién, se adapta al primer molar permanen
te v al segundo molar temporal, sc pueden encontrar prefa
bricedos & los podemos fahricar con un pedazo de alambre

redondo de 0,030, afadi€ndo una pequeifia bola de soldadura

en su exXiremo.

Modificaciones.- Se puede incorporar dientes plisticos -
en el aparato, cuando se desca una funcién estética adi--
cional; cuando los dientes permanentes empiecen hacer ---
erupcibn por debajo del aparato, en esa zona retiraremos
¢l acrilico para permitir la erupcién normal.

EDOR DE ESPAGO REMOVIBLE DE ACRILICO, UTILIZADO COMO
ION, GANCHOS CIRCULARES EN CANINOS Y OANCHOS ADAMS,

EN LOS MOLARES.

4. Apar
de 1
de ¢

tura

ato de Hawley Inferior.- Se usa retenedor pasivo despufs
a terapisa con un arco lingual inferior 6 de un mantenedor
spacio pasivo removible, después que se ha perdido prema-
mente dos 6 mis molares temporales, también puede emplear



Mantenedores de Espacio Fijo-Remevibles.

3)

o
~

Aparato de Expansibn Fijo-Removible.. Pueds convertirse exn -
aparato fijo-rcmovible adaptands bandas a les segundos mela--
res temporales con ansas soldadss. Coms

a
sifn sc 3justan semanalmente, el apsratoe

na fijo-removible se have s v no mencs

superior Jel nifio.

Ll aparatc de expunsitén fijo-removible con un ternillo ejerce
mejor las fuertas de expansifn conirpladas que cualguier otro

y al mismd tiempe \entala e que puzde rerirap

se de ba boca del S ajusto.
Se usa para tratamientcs :aloclusi con mordidas cruza-

das posteriores {(Casos

£ i

Es un nuevo enfogue en la
S5¢ utilize para la f& TE
adaptacifn de unz banda sobre

del arco. Se une, con un pun ap
bre de 0.8I% v e 2nelda par de
de cada banda de mode gque ol.: 2ol
paladar. Este ansa se iacluve 1

P

aparato de Hawley.

Las bandas no se cementan en po-icifn sine que es<dn bien adap

tadas sonre i1os dos molar

a
v




c)
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retentiva principal que mantiene una adaptacién firme del aps
rato contra el arco. La simple adicién de éstas dos bandas -
wolares estabilizantes fijo-removibles convierten el aparato

de Hawliey en un eficiente aparato de ortodoncia.

Taxzbifn el aparato de Hawley remevible puede convertirse en -
un aparato mucho mis estable y rctentivo por la adicifn de dos
bandas molares con ansas soldadas adaptadas a los dicntes tem-
porales.

Arco iinmgual.- Se puede utilizar come un agparato activo fijo-
removible v ne sflo como un aparato pasivo para el zreo infe--
rior. Aungue su nombre sea aplicsable para el maxilar inferior
tarbifn se usa en el maxilar superior, En circunstancias espe
ciales, pueden confeccionarse modificaciones del arco lingual
para el arco superior. El sparato de Porter es una de dichas
modificacicnes y se usa para tratar mordidas cruzadas posterio
res en la denticién temporal y mixta.

También puede emplearse un arco liagual palatino cuando une ¢
ambos molares de los © sfics superiocres erupcionan ectdpicamen-
te. Ademis hay dos tipos de arcos linguales fijos respecto a
su orientacién:

Horizontales

"

. Verticales

Tanto el tipo horizontal como el vertical del arco lingual ha
sido sugerido para los nifios mis pequefios, de 7 a 11 afos de -
edad. Dcbido a su f&cil confeccién y por no dafar los tejidos
gingivales de los nifios mds pequedos, se enfatiza aqui el arco
lingual de snclaje horizontal, no puede usarse tan eficiente--
mente debido = la dificultad de insercién y remocida zl aumen-

te de la curvatura de Spee y de la altura coronaria de los in-
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civos inferiores. Sin embargo es un recurso ide2l para las -

coronas clinicas mis cortas de lo: nifios mis peaushns.

Tanto ¢l tipo horizontsl come el vertical del arco linguail
jo removible puede realizarse con ias ansas en U er Iz z2on

i
2

premolar, Estas ansas proporcionan la longitud come la pre--

sién contra los molares y pueden usarse para 13 aplicacifn re
cfproca de las presiones contras los dientes centrales inferio

res.

Dentro de los arcos linguales verticales existen dos tipos:

i. Arco lingual Preformado de Hotz

2. Arco Lingual de Ellis

1} Ventajas.- No sc necesitz resorte de trabs lingual v

gingival como ¢n la mayer{a de los arcos linguales de

anclajc vertical. En lugar de ésto, el arco de He

se adapta dentro de su banda vertical por ¢

ayudado un poco por la accidn de resorte incorp

-+
w
o)
"
I

a la porcidn distal del alambre al inser
bo vertical.

Desventajas.- El tubo de anclaje vertical es
do ancho en sentido mesiodistal, como para to
buena parte de la superficie lingual del prime
permanente.

Otra desventaia, es que el aparato demostr{ se
2

dadero problema como zbrasionador de los mirgenss

guales, &ste puede deberse a su volfimen, pero
bable se deba 2 los bordes bastante agudos de
pes de los tubos.

2) Al igual que el de Hot: es preformado, pero viene
doblado en formz de arco como 1o hace el de Hot:,

4
[
©r
n
(o
154
"
’
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bastante trabajoso que el arco de Ellis calce en los
tubos verticales linguales v darle la forma basica --
del arce.

d} Arco Vestibular Fijo.- Se empiea para las mordidas cruzadas

anterior y posterior, apifiariento incisivo en ambos arcos, re
cobramiento de la linea media ¥ cierre de espacioc {diastema)-
entre los incisivos, ademfs €stos aparatos pueden utilizarse

para rotar 6 torcer las raices de los incisivos centrales § -
laterales, asf como ajustar los niveles de los bordes incisa-

les de cualquier otro aparato de Ortodéncia.

Se divide en dos tipos:

i.

2

Arco Vestibular Fijo Grueso

Arco Vestibular Fijo Fino

Aunque se dice fijo, no quiere decir que lo sea del rodo, mas

bien son aparatos fijos con bandas.

Cuando ambos molures de los & afios y los cuatro incisivos lle-

van bandas, el aparato fijo es depominado arco vestibular fijo

en

v

2x .
log caninos permanentes también llevan bandas, se le denomi

arco vestibulzr fijo en 2 x 2.

componente principal del arco vestibular fijo es un alambre
forma de "U", que se conlornea para que siga aproximadamen-
la ritad de las superficies vestibulares de las coronas cli

nicas de los incisivos y los dicntes posteriores.

El

Arco Vestibular Grueso.- Se utiliza para reducir las mordi

dass crutadas antericres que involucran dos incisivos laterales

superiores, durante los afios de la denticifn mixta.
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El Arco
sos que
los dos
vos con

Aparato

Vestibular Fino.-

presentan
incisivos
banda.

de Fuer:za

sobre los molares

Ca
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Uno de sus usos es para tratar ca-
mordida cruzada anterior que .involucra a. --
laterales superiores, con todos los incisi-

so de 2 x 4.

Extraoral.- (s un aparato que ejerce presién

supcriores en una direccidén distal v obticnen

el anclaje de fuerza por medio de una banda cervical, de una -
coffa 6§ de una combinacién de bandas craneales v cervicales, -

son conocidos coao apuratos de fuerza extraoral.

Otros nombres comunes para €stos aparatos son:

gorro, aparatos

cervicales, cocffas.

Hay dos tipos de fucrzas cxtraorales:

1.

Coffa de Kloehn de Anclaje Cervical.- Se uwtiliza para el
tratamiento del arco superior y la Mentonera de Anclaje -~

Occipital, sc emplea para tratar el a2rco inferior.

La Coffa de Yloehn de Anc

dar algin grado de crecimiento anteri

imi
ria superior; as{ como distalizar a 1

de los 6 afios.

1da

de alambre intraoral en 1a linea media anterior.

Consiste en un arco facial al cual se le sue

Lz tensifn -

ejercida por 1 ajustable del cuello apli-

c3 una fuerca riormente que actifiz directa-

rmente contra los primero s permanentes ¢ indirectz

H

mente contra la :ecna de a ptercmaxilar. Esta co-

na fisuraria que actéa nids como una linea d2 sutura 2n --
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donde el hueso maxilar superior se fuerza contra el ala
mavor del esfenoides.

Ls Coffa dv Kloehn de Anclaje Occipital.- Lla mentonera -
es un gorro rigido o elistico aplicado 2l ment6n, con dos
6 m&s bandas incluyendo la parte posterior de la cabeza.

Con éste sparato, se aplican las fuerzas generadas por --
las bandas eldsticas unidas a la mentonera. Con Ias fuer
cas dirigidas hacia atrSs y arriba contra el mentén del -
nifio. 5Se ajusta para retardar ¢l crecimiento hacia abajo
y adelante del maxilar inferiov, lo suficivnte para permi
tir gue un nifo que presenta maloclusién del pseudo-clase

!

3, ¢resta en una maloclusién de clase normal.

<.8.  ELABORACTION DL ALGUNCS DE LOS MANTENEDORES DE LSPACIO

@ ¥y Ansa, para fabricarlo se puede usar ¢l método directo § in-
cto, con €ste, el mantenedor se realiza sobre un modelo de veso

e
en el laborateric: con el mfrodo dirccto, el mantenedor seo oadapta di
t

Técnica <e Construccibén. Tomar impresidn de zlginato del arco del -
23

nific antes de }z preparacién del molar temporal para la corona de --

bt}
zzerc inoxidzble.

- vaciar el modelo en el veso de Ortedencia.

- Separar el material de impresién del modele y tallar el diente en
el cual se hard la preparacién covonaria. Adapiar la corona de -

mhre de 0.03
métode indi
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- Se marca ¢l surco vestibular mesial y el surco lingual de la co-
Tona.

- Cortar el ansa en ambas marcas, ademis se suelda con soldadura -
de punto. Sc coloca en bucu y se checa la oclusidn.

- Soldar una vez mis, en mesial a la soldadura vestibular original
para cerrar el ansa de alambre.

- Pulir con una rueda abrasiva de goma de Critex y cepillar zon --
agua caliente,

Zapatilla Distal, es indispensable emplear una buena técnica de cons
truccién v radiogrifica para colocar exactamente un mantenedor en -
su sitio.

Técnica de Construccién. Se toman las impresiones y se vacfan en -
veso piedra de las zonas a trabajar.

- Se recorta la porcién gingival alrededor, del diente donde se colo
carf la corona aproximadamente ! mm.

- Se sclecciona la corona de acero inoxidable y se ajusta a nivel -
gingival.

- Con alambre de 0.036 pulgadas, se toma una posicién horizontal y
se suelda por la cara distal de la corona del primer molar tempo-
ral.

- Sc toma una radiograffa para medir ¥ hacer el dobles del brazo en
forma de L.

disrraffa sc modir
diograffs sc mcdirs

Can £ PR
- Con ¢ i3 T3

icidn correcta al

=
°
©

cal lateral, comprobando si se ecacuentra e s
borde marginal mesial del primer molar permarente que todavia no
ha erupcionado.

Es importante hacer revisiones radiogrdficas perifdicamente para se-
guir el proceso de erupcifn del segunde molar al igual que el primer
molar permanente.
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Arco. Lingual Seldado Fijo, usado como mantenerdor de espacio bijlate

—

gcnica de Construccién. Se tiene un modelo inferior con los prime
lares permanentes bien expuestos.

- El arco de alambre lingual (0.036) se contornea con el pulgar y -
el fndice para 2doptar la porciéa interior dei arco inferior.

- Ya contorneade se sit{ia en posicién sobre el arco y la termina--
ci6n de! alambre se corta exactzamente en oposicién a los surcos
linguales sobre las bandas molares.

- se quits primero una banda ¥ iuego 1a olra y la correspondieatc -
terminacién del arco de alambre se suelda a cada banda. El apara
to unide con soldadura de punto se coloca en el diente de veso. -
Las zonas soldadas se pincelan con flufdo y se agregan a la unién
de pequeRos trozes de soldadura en barra.

Plane Inclinado Inferior de Acrilico. Técnica de Construccibm, se -
3

obtienen mo ¢ infericres, adem#s se articulan para -

cherar 1a zona de mordida cruzada anterior.

es anteroinfericres se lubrican con vaselina y se -
presiona unz hoju de estafic sobre eillos y se brufie.

mezc¢la acrilico para Ortodencia {2 partes

- En un vaso de papel, se
de polve y t de lfquido}, cuando la me:zcla alcanza la consisten--
cia de miel espesa, se lec vuelca scbre el blogue envaselinado; se
deja endurecer ¢l acrilico hasta que adquiera una consistencia de
cuero,

- Se recoge el material con los dedes
e

¢
de es:2fo conprendiendo a los s
P
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acrilico se moldez coun los dedos sobre ¢l modelo para formar un -
1

plano que extienda hasta la carz lingual de

civos inferig

res.

- El modelo se coloca en uns olla de presidn, a 2¢ libras, dura

n
20 minutos; después se colocs en un tahe de sgua caliente durante

5 minutos para completar el proceso de polimerizaridn.

- E} plano sc¢ retira del modelo v se guitz toda Yo heja de estapo,-
el plane se suuviza v se pule, sdemfs debe estar s unos 45 grados
aproximadumente, respecto de los ejes de los incisivos inferic--
res.

Puntullas QOrules de (erflice.- Técni

de Construccién, ohtener los
modelcs de yeso, superior ¢ inferior, de la boca del nifio. Uno de -
£stos modelos de veso sirve como registro vy e} otro rodelo sirve co-
mo modelo de trabaio para el labteratoric.

Cotocar lms e or

- Uglocar los R
bandas de roma v luege lubricar ido
can vsrelina, A4 dede, brufiit una capn doble de hoja de estafo sg

bre los dientes anterosuperiares v zntervinfericres.

- S¢ meacla oumg peroiSn de polvo-lfauide de Itt, el zorflice de cu-
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El ebjetivo de éste trabajo es tencr un mator conocimiento de los --
probiemas que existen desde 13 infancia v darle ia importancia que -
&stos requieren, pars el tratamiento del paciente infantil, va que -
un buen disgnéstico v por lo tanto un adecuzde tratamiento va a te--
ner como resulrado en el nifio, que en la edad adulta, sca ana perso-

na sana § con menos afeccioncs.

En &sta Tésis tratemos de enfocar en parte, que inportancia tienen -
los mantenedores de espacio en ¢l nifio, ya que €stos, tienen coma --
obj=tive ¢l conservar el espacic de dientes faltantes, para que crup
© o tengan

cicnen en su lugar ¥ sin problemas las piezas permantes,

]
qu2 recurrit a tratamientos mEs CoStos0s y mis prolongadas.
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