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INTRODUCCION

La denticién primaria, es la etapa de desarrolio, en la que la prevencion es de
suma importancia ya que nos ayudara a interceptar o eliminar problemas que
pudieran afectar a ia denticién permanente. La reduccion de los arcos dentarios
es solo una de ias principales alteraciones en la denticion temporal, y en la
mayoria de los casos no es considerada para diagnosticar y mucho menos para
elaborar tratamientos adecuados.

Hay que recordar que la Odontologia va cambiado, de manera acelerada en
huestros dias, ahora la preocupacion principal es la de mantener todas las
estructuras craneofaciales en forma idea!, a través de la prevencién de cualquier
alteracion en los arcos dentarios principalmente, la orientacion no sélo esta dada a
la eliminacién o intercepcién de caries dental, sino a la conservacién de un buen
desarrollo en los arcos dentarios en relacién con las estructuras craneofaciales.

La denticién temporal, es de suma importancia para poder detectar la presencia
de alteraciones que pudieran afectar el desarrolio adecuado de los arcos
dentarios, ya que en ella se encuentran los espacios fisiolégicos y primates, que
permiten un mejor desarrollo de las arcadas y colocacidn de los dientes en las
mismas; en dicha denticién se puede predecir la relacién molar de acuerdo a la
clasificacion de Angle a través de los escalones dentarios presentes en los
segundos molares temporales, asimismo, se puede observar que tendencia que
presentara el perfil, con relacioén al desarrollo dentario; sin embargo existen otras
entidades que pueden alterar dicho desarrolio, como son: 1) habitos orales, 2)
factores genéticos, 3) la falta de espacios primates, lo cual nos llevara
inevitablemente a un apifiamiento, tanto en la denticiGn mixta como en la
permanente, 4) la mala secuencia de erupcién dentaria, 5) la caries dental, 6) ia
exfoliacion temprana de dientes temporales, provoca que al no existir un control
respecto al tamafio dentario temporal y permanente, exista un espacio deficiente y
por lo tanto reduccion de los arcos dentarios,

Para poder detectar cualquier tipo de alteracion durante el periodo de
desarrollo dentario es necesario realizar una buena historia clinica y auxiliarse de
algunos métodos de diagndstico como son: un estudio radiogréafico completo le
cual permitird la evaluacion de tejidos duros, localizacion y desarmollo de los
dientes, localizacion de caries, Ia observacion del ptano terminal; los modelos de
estudio son ideales para llevar el control respecto a la longitud del arco, y por
ultimo la cefalometria la cual permitira apreciar el crecimiento de los distintos
componentes 6seos del craneo y de {a cara. Como se ha mencionado el desarrollo
de los arcos dentarios no es un tema aislado; se sabe que va acompanado de
otros factores que producen su reduccion, por lo tanto contar con un diagnostico
integral es de suma importancia.



JUSTIFICACION

En la actualidad, los datos Epidemiocicgicos muestran una marcada incidencia
en la caries, maloclusiones y enfermedad parodontal, estos datos ameritan mayor
concientizacion hacia la prevencion en la poblacion infantit ya que en esta etapa,
es cuando se pueden aplicar programas preveniivos y asi poder evitar
complicacionss en la denticién permanente.

La Odontologia, ha toma interés en la elaboracién y aplicacion de programas
preventivos enfocados principalmente a la poblacion infantil, siendo este sector el
mas afectado por la caries, asi como por pérdidas prematuras de piezas dentarias
que lleva a la reduccion del arco dentario. La importancia de tratar problemas que
aparecen en |a nifiez es evitar tratamientos complejos y de larga duracién durante
la edad adulta.

En relacién al desarrollo de los arcos dentarios, es hacer notar que la
informacién hasta hoy conocida, se encuentra analizada en forma integral, la
necesidad de verlo en forma particular, es decir verlo desde un punto de vista en
donde la erupcidn dentaria y ia oclusion puedan mantener e} equilibrio de ia forma
del arco, para tener una ftransiciébn normal de la denticion primaria a la
permanente, llevando un control adecuado durante la primera denticion, tomando
en cuenta fos espacios fisiologicos, primates, tipo de escaldon terminal, perfiles y
tipos faciales.

Sabemos gue la erupcidn de todos los dientes primarios esta completa a los
tres anos de edad, y por lo tanto también la oclusidn, misma que no tiene grandes
problemas durante este periodc de desarrollo, es hasta la denticion mixta donde
s6 comienza a ver verdaderos cambios en la erupcion y oclusion y por lo tanto en
el desarrolio de los arcos dentarios, hay cambios en sus dimensiones, debido al
cambio de denticion primaria a permanente. La presencia de espacios fisiologicos
y primates son de gran ayuda sobre todo en la regidn anterior ya que cuando
estos existen, es poca la posibilidad de apifnamiento, en cambio cuando no los hay
la posibilidad de apifiamiento es mayor.

Haciendo una comparaciéon de valores presentados por diferentes autores, en
cuanto a dimensiones de dientes y espacio de Leeway, nos damos cuenta que
estos valores no son diferentes uno del otro, ya que si estos son tomados en
cuenta para el diagnostico durante el periodo de denticion mixta, se puede
garantizar un buen desarrollo de los arcos dentarios en la denticion permanente.

El proposito de esta revision bibliografica es dar a conocer informacion reciente
que fe permita al alumno reconocer alteraciones en cualquier esta etapa de
desarrollo y poder aplicar la terapéutica adecuada para poder corregir o dirigir
hacia un buen desarrollo craneofacial.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

& Cudl es el desamrollo de arcoes dentarios en nifios de tres afios seis meses a
nueve anos seis meses?.



4. MARCO TEORICO
4.1 ERUPCION

Dentro de la erupcidn se incluye todo un proceso embriolégico que va desde la
formacion de los gérmenes dentarios, calcificacion, formacion de corona y raiz. Es
por ello, que la erupcién de los dientes es sélo una parte de todo un proceso del
desarrollo oral, ya que establecer una relacion entre los trastomos esqueléticos y
funcionales es una tarea dificil que requiere amplios conocimientos sobre las
estructuras faciales estaticas y dinamicas. Muchas veces, los factores
esqueldticos y funcionales se mezclan de tal manera que es casi imposible
concluir el origen del trastomo de ias funciones orofaciales que son determinantes
en el crecimiento de |a cara.

Por definicién,"E! término de “erupcién dentaria”, generalmente se refiere a la
aparicion de alguna parte del diente por encima de la superficie de la encia”
(Sato). {1)

Por lo tanto,*el movimiento del diente hacia la oclusién, comienza de manera
variable pero no, hasta que ha comenzado la formacion radicular’(Moyers). (2)

Los acontecimientos durante la, “La erupcion dentaria se puede clasificar en
tres fases diferentes:1.Fase preeruptiva, 2.Fase de erupcién {prefuncional), y
3.Fase eruptiva (funcional). La primera corresponde al periodo durante el cual la
raiz dental inicia su formacion y empieza a desplazarse hacia ia superficie de la
cavidad oral desde su bdoveda Gsea. La fase eruptiva prefuncional consta del
periodo de desarrollo de la raiz dental hasta la emergencia gingivai. Luego de que
el diente erupciona en la boca y encuentra a su antagonista {diente contrario en la
arcada opuesta), se considera que se encuentra en la fase eruptiva funcional
{figura 1)"(Pinkham). (3)

Ll Lo lg

Figura 1. Fases de la erupcion. 1y 2. Fase preeruptiva, 3. Fase eruptiva
prefuncional, 4. Fase eruptiva funcional.(Moyers 1992,"Manual de Ortadoncia”).
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DENTICION PRIMARIA

La denticién primaria, comienza con la erupcion del primer diente en cavidad
oral, asi como el desarrollo de las funciones esenciales que son masticacion,
fonacién, deglucién las cuales son importantes para un desarrollo adecuado de la
estructuras craneofacial, dando la pauta para la erupcion de dientes permanentes.

En general, “la erupcion del primer diente primario comienza cerca de ios 6
meses después del nacimiento, y todos los dientes primarios erupcionan
generalmente entre los dos y medio afos de edad, cuando los segundos molares
primarios usualmente no estan completos. Por lo tanto, el establecimiento de la
denticidon primaria se considera, generalmente, que toma lugar cerca de los tres
anos de vida cuando las ralces de los segundos molares primarios completan su
desarrollo, y hasta cerca de los seis aflos de edad cuando el pnmer molar
permanente comienza a erupciones’(Nataka). (4)

Por lo tanto, “Se puede esperar que salgan primero los incisivos centrales
inferiores, seguidos muy de cerca por los restantes incisivos. Tras un intervalo de
tres a cuatro meses, erupcionan los primeros molares maxilares y mandibulares, y
al cabo de otros tres a cuatro meses lo hacen los caninos maxilares y
mandibulares, que casi llenan el espacio que existe entre el incisivo lateral y el
primer molar. La denticion primaria suele completarse a los 30 meses con la
erupcion de los segundos molares mandibulares y después de los
maxilares"(Proffit) (5)

Sin embargo existen, “Algunas diferencias morfoldgicas en ia denticion primaria
que se vuelven evidentes conforme se desarroila ia permanente. Wheler describe
las siguientes diferencias esenciales: 1. Las coronas de los dientes primarios
anteriores son mas anchas en sentido mesicdistal. 2. Las raices de los dientes
primarios anteriores son mas angostas en sentidc mesiodistal. E|l reborde cervical
de esmalte en e tercio cervical de la corona, en sentido labial y lingual, es mucho
mas prominente en los dientes primarios. 3. Las coronas y las raices de los
molares primarios son mas esbeltas en sentido mesiodistal en su tercio cervical. 4.
El reborde cervical de la cara bucal de los molares primarios es mucho mas
prominente, en especial en los primeros molares de ambos arcos dentales. 5.Las
raices de los molares primarios son relativamente mas esbeltas y largas gue las
de los dientes permanentes. Esto también permite que haya mas espacio entre
las raices para el desarrollo de las coronas de los dientes permanentes antes que
los molares primarios pierdan su anclaje. 6. Los dientes primarios por lo general
son de color mas claro que los permanente (figura 2)(Pinkham). (3)



“Es importante sefialar que el estudio realizado por Taboada sobre erupcion de
dientes permanentes, en nifios de Ciudad Nezahualcoytl corobora que la
croneiogia de erupcién dentaria es mas temprana en el sexo femenino gue en el
masculing, y que los dientes del maxilar inferior erupcionan primero que los del
maxilar superior. El primer diente el hacer erupcion es el primer molar inferior™. {7}

Figura 2. Procesos de desamollo durante la erupcién de dientes
permanentes. A, elongacion de |a raiz permanente. B, reabsorcién
del predecesor primario. C, movimiento del diente permanente
hacia oclusal. D, crecimiento del proceso alveolar. E, el borde
inferior de la mandibula. {Moyers 1892, “Manual de Ortodoncia”).



DENTICION MIXTA

Se comienzan a observar cambios con respecto a las dimensiones dentales en
la denticidn mixta, hay que tomar en cuenta que las estructuras anatdémicas sobre
las que se actia se encuentran en una fase de cambio continuo, debido al
crecimiento esquelético y al recambio dentario. Es por ello importante reconocer
las caracteristicas de: direccién, potencial, cronologia; del crecimiento de los
tejidos craneofaciales, para poder asi pronosticar la influencia que el crecimiento
esquelético ya que existe influencia de las fuerzas musculares, asi como de la
erupcion de dientes y la oclusion para el desarrolio de la misma, en este momento
se observa una disminucién en la cantidad de espacio disponible para el recambio
dentario, lo cual es un factor importante para determinar la presencia de
apifiamiento en la denticién permanente

Los cambios mas evidentes aparecen durante el periodo de denticion mixta,
“periodo durante el cual, jos dientes primarios y permanentes estan juntos en la
boca. Asimismo, menciona que los dientes permanentes ocupan el lugar en el
arco que antes estaba ocupado por un diente primario, y a esto le denominan
dientes remanentes (por ejemplo incisivos, caninos y premolares), y a los dientes
permanentes que erupcionan por detras de los dientes primarios, se denominan
dientes accesichales. También menciona que desde el punto de vista clinico, hay
dos aspectos muy importantes en el periodo de la denticion mixta: (1) La
utilizacién del perimetro de! arco y (2) Los cambios adaptativos en la oclusion que
ocurren durante la transicion de una denticion a otra’(Moyers). (2)

Aunque, “Muchos nifos experimentaban la erupcién de los cuatro primeros
molares permanentes y |a caida de los incisivos centrales y laterales de ambos
arcos dentales desde el comienzo de este periodo, ¢on una erupcién posterior de
los incisivos permanentes entre los seis y siete afos. En algunos nifios los
incisivos laterales permanentes superiores hacen erupcion después de los siete
afios. Salvo los terceros molares, ademas es usual que todos los dientes
permanentes ya hayan brotado hacia los doce afos, y que su esmalte se
terminara de producir a los ocho afios”(Pinkham) (3)



DENTICION PERMANENTE

La denticion permanente comienza con la erupcion del primer molar
permanente a los seis afios de edad, por tal motivo e€s de suma importancia
conocer el orden cronolégico, ya que puede verse afectada por diferentes factores
etiologicos, como son: el acortamiento de la longitud de arcada o por anomalias
volumetricas del diente, retencidn prolongada de dientes.

Se sabe que, “Los dientes permanentes por lo general han hecho erupcion a
los 12 afios, con |la posible excepcion de los cuatro segundos molares, que
pueden hacerlo hasta los 13 afos, y ios terceros molares, que suelen brotar entre
los 17 y 21 afios.

Se considera que el desarrollo de las raices de todos los dientes se ha
completado a los 16 afios, sin contar el de los terceros molares, que se termina
incluso hasta los 25 afios"{Pinkham). (3)

Sin embargo, “Los dientes permanentes no comienzan movimientos eruptivos
hasta después que se ha completado la corona. La secuencia de erupcion mas
comun en €l maxilar superior es: primer molar permanente, incisivo central,
incisivo lateral, primer premelar, segunde premolar, canino, segundo molar. En
cuanto a la mandibula, esta secuencia consiste en: primer molar permanente,
incisivo central, incisive lateral, canino, primer premolar, segundo premolar,
segundo molar. Segun tienden a erupcionar en grupos y no es tan importante
conocer la secuencia habitual de erupcién como saber el momento previsto en el
gue dichas erupciones se producen. Las fases de erupcion se utilizan para
calcular la edad dental que es especialmente importante durante los afos de
denticion mixta. La edad dental se determina basandose en tres parametros. El
primero es el de los dientes que han erupcionado. El segundo y el tercero, que
estan estrechamente relacionados, son el grado de reabsorcién de las raices de
los dientes primarios y el grado de desarrolio de los permanentes (figura
3)"(Graber). (5)



Figura 3. Secuencia favorable de erupcion dentaria.

A, La primera fase de erupcion de los
dientes permanentes, a ios 6 afos de
edad, se caracteriza por la erupcion
casi simultdnea de los incisivos
centrales inferiores, los primeros
molares inferiores, y los primeros
molares superiores.

B. La edad dental de 8 afios, se
caracteriza por la erupcion de los
incisivos iaterales supenor

C. Alaedad dental de 9 afios. Los
incisivos laterales superiores han
estado en su sitio durante un ario
y casi se ha completado la formacion
de los otros incisivos y de los primeros
molares. Estan empezando a
desarrollarse |as raices de los caninos
superiores y de todos los segundos
premolares, se ha completado
de los caninos inferiores y de todos los

primeros premolares. (Proffit 1994,
*Ortodoncia Teoria y Préctica”).




D. La edad dental de 11 afios se
caracteriza por ia erupciéon mas

o menos simultanea de los caninos
inferiores, los primeros premolares
inferiores y los primeros premolares
superiores.

E. Laedad dental de 12 afios se
caracteriza por la erupcion de los
restantes dientes sucedaneos (los
caninos superiores y los segundos
premolares superiores e inferiores),
y unos mesas despues, de los
segundos molares superiores e
inferiores.

F. Ala edad dental de 15 afos se han
completado |as raices de todos los
dientes permanentes, con la
excepcion de los terceros molares,

y también suele haberse completado
la formacion de la corona de los
terceros molares.

{ Proffit 1994, “Ortodoncia Teoriay
Practica”).
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Figura 4. Secuencia de salida desfavorable. Los segundos molares permanentes
estan emergiendo relativamente termnprano y bloquean a los caninos superiores y a
ios segundos premolares inferiores.

(Graber 1997,”Ortodoncia Principios Generales Y Técnica”).
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4.2 OCLUSION

La oclusién hace referencia a las relaciones que se establecen al poner los
arcos dentarios en contacto considerandose desde diferentes perspectivas segun
la edad, exigencia terapéutica y posibilidades cormectivas, hay que recordar que
para que exista una oclusién ideal debe de haber una armonia entre estructuras
cranecfaciales, articulacion temporomandibular y relacion dentaria.

Se considera que la, “Oclusién. es el contacto que se produce entre los dientes
superiores e inferiores en todas sus posiciones y movimientos
mandibulares®(Canut, Pinkham). (3)

Por lo tanto, “La oclusion incluye las relaciones de los dientes dentro del mismo
arco dental, asi como, entre los dos arcos cuando los dientes se ponen en
contacto. Hay muchos factores involucrados en la definicion de “Oclusién normal”,
algunos de los parametros mas importantes son: 1.Forma de los arcos dentarios,
2.Anatomia de los dientes, y 3 Posicién de los dientes®(Moyers). (2)

DENTICION PRIMARIA

En el periodo de denticidon primaria hay cambios debido al crecimiento y
desarrollo maxilofacial que altera la relacion de las bases maxilares, y el propio
desgaste funcional de la denticién temporal, no existen cambios significativos en
los diastemnas incisales entre los 2 y 6 afos, el aumento de espacios se aprecia en
algunos nifios entre los 5 y 6 afos debido a la atricion funcional de los bordes
incisales que acortan los {a dimension mesiodistal y agrandan los diastemas,
asimismo, se vé una disminucidn de grado de sobremordida al acortarse el
tamafio vertical de la corona observandose asi una relacién de borde a borde de
los incisivos y unas caras oclusales que desaparecen el relieve cuspideo.

RELACION OCLUSAL

En términos generaleés, “La denticidon primaria se completa después de la
erupcidn de los segundos molares primarios. Esto significa que la localizacion para
la erupcién de los dientes permanentes en el futuro ya se ha determinade en este
periodo. La relacion de la superficie distal de los segundos molares superiores e
inferiores, es, por lo tanto, uno de los factores mas importantes gue influyen en la
futura oclusion de la denticion permanente. La relacion mesiodistal entre la
superficie distal del segundo molar primario superior e inferior se llama piano
terminal, cuando los dientes primarios contactan en 1a relacidén céntrica (figura 5}.
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El plano terminal puede clasificarse en tres tipos:
A- Nivelado o plano tipo recto: La superficie distal de los dientes superiores e
inferiores esta nivelada y, por lo tanto, situada en el mismo plano vertical.
B- Tipo escalén mesial. La superficie distal del molar inferior es mas mesial
gue el superior.
C- Tipo escaldn distal: La superficie distal de los molares inferiores es mas
distal que los superiores’(Nakata). (4)

Figura 5. Tipos de planos terminales.
{Nakata 1992,"Guia Oclusal en Odontopediatria™).

l.os caninos primarios se clasifican, como clase |, clase Il, clase Hl 6 como cuspide
con cuspide”.

SOBREMORDIDA

Ofra cuestién que debe ser importante considerar durante este periodo de
desarrollo es, “La sobremordida horizontal que correspeonde al traslape horizontal
de los incisivos centrados superiores e inferiores, y se mide desde el punto mas
anterior, en las superficies vestibulares de los incisivos. La sobremordida vertical
es él traslape vertical de los incisivos, y se cuantifica desde el borde incisal de un
incisivo al otro. La posicion incisiva debe describirse como normal, protrusiva
cuando hay inclinacién vestibular, o retrusiva si su inclinacion vertical es
exagerada {figura 8)"(Pinkhamy). (3) :
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Figura 6. Sobremordida.
{Pinkham 1991, “Odontologia Pediatrica”).

Tomando en cuenta la posicién de, “Los dientes primarios posteriores que
ocluyen de manera que la cuspide mandibular articula por delante de su
correspondiente cuspide superior. La cuspide mesiolingual de los molares
superiores ocluyen en la fosa central de los molares inferiores y los incisivos estan
verticales, con un minimo de sobremordida y resalte. La relaciéon canina cambia
firmemente también hasta que a los 3 afios de edad casi la mitad de los nifios
tienen una relacion canina de clase |. Las relaciones anteroposteriores de los
primeros molares primarios, en promedio, cambian ligera y firmemente de manera
similar a la de los caninos hasta mas ¢ menos los 6 afios en las nifias y los 8 en
los varones"{McDonald). (2)

Tomando como referencia, “Los articulos de Baume de la década de 1950, se
demostré que la relacion de los dientes temporales puede ser dividida en tres
categorias:1.Plano terminal recto 76%, 2.Escalon mesial 14%, y 3.Escaidn distal
10%"(Graber). (7). Estos resultados aun se siguen observando, lo cual demuestra
que las alteraciones en la denticion primaria respecto a plano terminal siguen
siendo las mismas.

Para poder diagndsticar una maloclusién, en la denticién primaria,
consideramos como idea! la denticibn primaria que relne las siguientes
caracteristicas: arcos dentarios en forma ovoide, arcos con  aespacios,
sobremordida horizontal y vertical consideradas como ideales, relacién de caninos
clase | y plano terminal recto o mesial.
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En 1990, Cadena realizd un estudio sobre maloclusiones, con pacientes que
asistian a consulta al Institute Nacional de Pediatria (México). Un grupo de 100
nifios sanos que presentaban denticidn primaria completa fueron tomados en
cuenta para este estudio que tuvo como base el registro Epidemiologico de Bjork.

En el resultado final se reporté que el 78% de los nifos examinados
presentaban algin tipo de maloclusion. Entre las mas frecuentes estaban,
sobremordida horizontal aumentada y la sobremordida vertical, asimismo
encontraron mordida abierta anterior, sobremordida aumentada y relacion borde a
borde. También desplazamiento de la linea media, faita de espacio y apifiamiento
en los dientes superioras e inferiores.

Y en menor proporcidn: relacién de caninos clase 1I, mordida cruzada anterior y
posterior y plano terminat distal.

Al comparar tos resultados antes mencionados, con la investigacion de Chaud
y colaboradores, realizada en 1993 en pacientes que asistian a consulta a la
Facultad de Qdontelogia de la Catedra de Ortodeoncia de la Universidad Nacional
de Cordoba (Argentina) y de |a practica de consulta particular.

Ellos reportaron que las anomalias que se detectaron con mayor frecuencia,
son ia sobremordida horizontal aumentada, mordida abierta, falta de espacio y
apifiamiento en la region de los incisivos superiores e inferiores. Estos datos se
obtuvieron basandose en el registro Epidemiolagico de Bjork:

Con los datos anteriores se demuestra que las maloclusiones son comunes y
similares en denticién primaria.
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CAMB!OS OCLUSALES EN LA DENTICION MIXTA

La oclusion en denticion mixta abarca los cambios que se van teniendo con los
plancs terminales de la denticién primaria, dichos cambios pueden alterar el
desarrollo de la oclusién permanente, sin embargo, las fuerzas oclusales también
son un factor importante ya que estas se presentan en los molares y tienden a
dirigir a tos dientes de enfrente toda la presion, provocando el cierre de espacios
primates e inclusive la dificultad de algunos dientes al erupcionar.

Los cambios que acontecen, “Sefalan, que el habitual plano terminal recto de
la dentadura primaria trae, tipicamente, una relacién cuspide a cuspide en los
primeros molares permanentes, los que luego alcanzan una relacidn de clase |
por: 1} Un desplazamiento mesial tardio, después de la perdida del segundo molar
primario (E y F), 2) Mayor crecimiento hacia delante de la mandibula que del
maxilar superior ©, muy probablemente, 3.Una combinacion de ambas (A).

in escalon distal en la denticion primaria refleja un probable desequilibrio
esquetético que posiblemente resultara de una oclusién de clase Il en la denticién
permanente (B). Un patrén esquelético de clase Il puede empeorar las relaciones
- oclusales con el tismpo. Las dos vias mas comunes y, por lo tanto, los caminos
“normales” son desde un plano terminal recto a clase | y desde un escalon mesial
a clase |. De particular interés clinico son los factores que inducen al cambio de un
planc terminal recto por otras vias que las esperadas cuspide a cuspide y iuego un
engranaje clspideo de cltase | (D), o una relacién molar cuspide a cuspide hacia la
época de erupcion de los premolares (E) (figura 7)"(Moyers). (2)

Por lo tanto, “‘La denticion mixta sugiere cambios importantes para la denticion
permanente, el tener un escalén mesial, en la denticion decidua, sugiere la gran
posibilidad de fener una oclusion Clase | y en menor probabilidad Clase
I"{Omelas). (9)
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MESIAL

Figura 7. Patrones de ajuste oclusatransicional.

{Moyers 1992, “Manual de Ortodoncia”).

Si tomamos en cuenta, “La prevalencia de las variaciones de ia oclusién molar
relativa a la oclusion del segundo molar temporal, del primer molar permanente en
su contacto inicial, y del primer molar permanente tras la denticion mixta. En el
recuadro siguiente se recoge la incidencia de las terminaciones primarias de tipos
mesial, nivelado y distal, asi como las de las oclusiones terminal y de clases |, It y
lll, de los primeros molares permanentes durante las tres fases de desarrollo de la

oclusion”(McDonald). (8)

Incidencia de las relaciones molares terminales en las tres

Fases del desarrollo de ia oclusion

Plano terminal a fos 5 Oclusién inicial del primer  Oclusion fina! alrededor

afios de edad molar permanente a los 6 de 12 afos de edad
afios y medio de edad
49% clase | 1% clase i 3% cilase Il
37% nivelado 27% clase | 59% clase 1
14% clase 1 49% terminal 39% clase H

(McDonald 1995, “Odontologia Pediatrica de! Nifio y Adolescente”).
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OCLUSION PERMANENTE

La presencia de un ambiente muscuiar en equilibrio (iibre de habitos orales),
una oclusion decidua bien balanceada, manejo adecuado de espacios primates y
fisioibgicos en denticion mixta, son precursores importantes para la oclusion
permanente, misma que es comparada con la denticién decidua, debido a que
ambas ocluyen en sentido mesiodistal, a diferencia que la permanente presenta
una curva abierta hacia arriba conocida como curva de Spee.

Para describir Iz oclusion ideal en denticién permanente,”Angle describio tres
tipos de maloclusion, basandose en ias relaciones oclusales de los primeros
molares:

Clase |. Neutroclusion. Relaciones normales entre molares
Clase |l. Distoclusion. Molar inferior situado distalmente en relacién con
el superior.
a) Tipo |. Es la distoclusidn en la que los incisivos superiores
estan tipicamente en labioversion exagerada.
b) Tipo Il. Es la distoclusién en la que [0s incisivos centrales
superiores son casi normales en su relacion anteroposterior
o presentan linguoversidn ligera, mientras que los incisivos
laterales superiores se han inclinado |abial y mesialmente.
¢) Subtipos. Cuando las distoclusiones ocurren en un solo
lado del arco dental.
Clase i Mesiociusion. Molar inferior situado mesialmente en relacién
con el molar superior.

Observase que la clasificacion de Angle incluye cuatro categorias: Oclusién
normal, malociusion clase |, maloclusion clase I, y maioclusion clase lll. La
oclusion normal y la maloclusion de clase | comparten la misma relfacion
intermolar. Cabe mencionar que en la oclusidon normal todos los dientes tienen el
mismo contacto, mientras que en la clase |, solo se toma en cuenta las relaciones
entre de los molares y caninos. (figura 8)°(Proffit). (5)
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Luego de establecerse en, “La denticidn permanente, las relaciones de los
molares y los caninos permanentes se establecen y comparan con ias relaciones
esqueléticas anteroposteriores. Para determinar estas relaciones molares se
vincula la posicion de 1a cuspide mesiovestibular del primer molar permanente
superior con la correspondiente al surco vestibular del primer molar inferior
permanente. Sila cuspide mesiovestibular ocluye en el surco vestibular, la relacién
es clase |. Se establece la relacién canina a través del vinculo del canino superior
con el espacio interdental entre el canino inferior y el primer premolar. Si el canino
superior ocluye en el espacio interdental, la relacién canina recibe el nombre de
clase I. Si la cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior ocluye
en sentido mesial al surco vestibular inferior, la relacion molar se llama clase Il. La
relacion canina es clase il si el canino ocluye en direccién mesial al espacio
interproximal del canino inferior y el primer premolar. Si la cuspide mesiovestibular
del primer molar permanente superior ocluye en sentido distal al surco vestibular
inferior, la relacion se denomina clase lll. La relacién de los caninos es ciase |l si
el supsrior ocluye en direccion distal al espacio interproximal formado por el
canino y et primer molar inferior"(Pinkham). (4)

Malociusion de Clase il Maloclusion de Ciase IH

Figura 8. Relaciones oclusales permanentes.
(Proffit 1994,"Ortodoncia Teoria y Practica”).
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4.3 TIPOS FACIALES

El crecimiento de la cara, es muy intenso en el nacimiento y aumenta en la
pubertad para cesar al final de la adolescencia, su crecimiento maximo esta
asociado con la erupcidén de la denticion temporal entre 1 y 3 afios, y de la
denticion permanente entre 6 y 14 afios.

Para tener un mejor entendimiento de los tipos faciales se, “Dividio en tres
periodos de crecimiento a las dimensiones faciales, estos periodos son: de 5 afios
a los 10 afios de edad, de 10 a 15 afios de edad y de 15 a los 25 afios de edad.
Se encontrd que los cambios dimensionales faciales, el crecimiento es diferente
de acuerdo con e! sexo, que &l sexo femenino en el primero y segundo periodo
existen varios cambios en parametros, en ef sexo masculino los cambios estan
relativamente distribuidos en los tres pericdos de crecimiento. En cambio los
cambios ocurridos en el grupo HI tienen una gran magnitud clinica
importante®(Bishara). (10)

Realizando una comparacién de datos observamos que el mayor crecimiento
de los componentes craneofaciales es entre los cinco y los 10 afos, y que la
estructuracion final de la cabeza y cara ocurre durante |a pubertad.

(Witzig 1993), “Vorschalag von Garson desarrollo en 1886, tres principales
categorias de craneo o tipos craneales considerados desde un punto de vista AP
desde la parte superior estos son: Dolicocraneo (largo y estrecho), Mesocraneo
(medio) y Braquicraneo (corto y ancho). Pero esta clasificacion era para
especimenes de craneos. Para especificar entre craneo seco y créneo vivo, Von
Garsen anadio & termino “cefalico”, que significa un individuo vivo, tipo craneal
dolicocéfalo (largo), tipo craneal mesocéfalo (medio) o tipo craneal braguicéfalo
(corto y ancho) (figura 9).

independientemente de tos términos que usamos, el tipo facial mesocéfaio es
el patrén facial medio y més frecuente. Este tipo facial se asocia con relaciones
maxilomandibulares igualmente equilibradas y proporcionadas en cuanto a
anchura y aitura. Las arcadas dentales de estos tipos faciales son redondeadas y
correctamente proporcionadas en cuantc a longitud y anchura de la
arcada”(Witzig). {11)
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A B C
Braquicéfalo Mesocéfalo Dolicocéfalo
Figura 9.Tipos faciales.

{Witzig 1993, “Ortopedia Maxilofacial Clinica y Aparatologia Tome II).

Por otra parte, la forma de cara también implica presentar diferentes
caracteristicas como la de, “El tipo facial, estrecho que tiende a presentar perfil
convexo con una parte superior (maxilar superior) prognatica (protruyente) y una
parte inferior (maxilar inferior) retrognatica (retruyente}.

Debido a que la cara as relativamente estrecha, los ojos aparecen como
cercanos entre si, y 1a nariz consecutivamente es fina. £l labio inferior y el maxilar
inferior a menudo estan en posicion retrusiva, porque las dimensiones en largo de
las fosas nasales ocasionan una disposicion hacia abajo y atras del maxilar
inferior.

El tipo facial redondo y ancho sé caracteriza por una frente mas vertical y
bulbosa. La nariz es mas corta tanto en sentido vertical como en el horizontal,
tiende a ser mas parecida a un tapon. El puente nasal es mas bajo, las alas de la
nariz mas anchas y el extremo de la nariz a menudo se dirige hacia arriba. Los
ojos aparecen ampliamente separados y los huesos de las mejillas parecen
prominentes porque la nariz y la frente lo son menos. La cara aparece bastante
chata y ancha, contrastando con la cara dolicocéfala que es mas angular,
estrecha, profunda y topograficamente prominente (figura 10)"(Ten Cate). (12)
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Figura 10. A. Forma de la cabeza Dolicocéfala.
B. Forma de cabeza Braquicéfala.
{Ten C 1994, "Histologia Oral™).
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PERFILES FACIALES

En un examen de perfii se consideran dimensiones anterioposteriores y
verticales de la cara, ubicando a los labios y a los incisivos en una sola direccion.

La oclusién es parte importante en un examen de perfiles, ya que en la maycria
de los casos el perfil serd resultado de la clase de oclusion que presenta e!
paciente, y a su vez también repercutira en el tipo facial.

En general, “Hay tres tipos basicos de perfiles faciales. El tipo de maxilar
inferior recto, u ortognatico, que se considera a menudo el ideal estético. El perfil
retrognatico presenta un menton retruyente y es el perfil que mas se ve entre las
poblaciones. El perfil prognatico se caracteriza por un maxilar inferior y un mentdn
mas prominente; aungue generalmente es considerado como “masculino”, muchos
varones tienen un mayor o menor grado de retrognatismo maxilar inferior.

Para identificar el perfil de una persona, imagine una linea que se proyecta
horizontalmente desde la érbita, trace una segunda linea perpendicular a esla y
que pase rozando el labio superior, $i el menton toca esta linea vertical, el perfil
es ortognatico; si cae por delante o por atras de esta linea, es prognatico o
retrognatico, respectivamente.

La gente dolicocéfaia, se caracteriza por tener perfil retrognatico. Aquellas
braquicéfalas, tiene mayor tendencia al perfil prognatico. {figura 11)"(Ten Cate).
(12)

Por lo tanto un, “Estudio del perfil facial tendra tres objetivos:

1. Determinar si los maxilares estan situados en forma proporcional en el plano

anteroposterios del espacio. (figura 12)
2. Valorar la postura de los labios y la prominencia de los incisivos.

3. Valorar las proporciones faciales verticales y el angulo del plano mandibular.
(Figura13)"(Witzig) (11)
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Figura 11. Perfiles faciales. A. Perfil ortognatico, se caracteriza por un mentén
que toca una linea vertical trazada a lo largo del labio superior y perpendicular al
eje orbital neutro. En la cara B que posee un perfil ligeramente retrognatico, la
punta de! mentdn cae varios milimetros por detras de la linea vertical en la cara
severamente retrognatica. C el 1abio inferior es también muche menos prominente.
En D la punta del mentén se ubica por delante de la linea vertical en un perfil
prognatico.

{Ten C 1994, “Histologia Oral”).
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Figura 12. A. Indica la existencia de una relacién intermaxilar clase II.
C. Indica ia existencia de una relacion de clase 1l
{Proffit 1984,"Ortodencia Teoria y Practica™).

ra \ \
/ -
T - \& \ . / ._—-;:-“""( 3:
K s i > ‘ 3
4 * P ' - : A4
- — » M " I
A T B & = SR
L ' ‘W “
' \‘\' i L’) 3 N f_i v
Y — 3 -
t “—_:?—_F—T—#_ L ¥ \‘ —-4——;—_ *
. = - - ~— : I
L ™ “ v - . : !

Figura 13. A. Proporciones faciales verticales en la perspectiva frontai: ia
altura vertical del tercio medio de la cara (desde los arcos superciliares hasta la
base de la nariz) debe ser igual a la del tercio inferior.

B. Vista de perfil. En el tercio inferior de la cara, la boca debe encontrarse a un
tercio de la distancia entre la base de la nariz y el mentén.
{Proffit 1994, “Ortodoncia Teoria y Practica®).
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4.4 DESARROLLO DE ARCOS DENTARIOS

Los arcos dentarios estan sujetos a condiciones de cambio, desde el momento
en que hacen erupcidn ios dientes hasta alcanzar la oclusién.

El desarrollo adecuado de los arcos dentarios puede ser alterado debido a los
habitos, causas genéticas, desgastes, caries, apifiamiento y enfermedad
periodontal que causa pérdida dental, y por lo tanto reduccion de los mismos.

ARCOS DENTARIOS PRIMARIOS

Por lo general, “Al nacer, los arcos primarios son casi lo suficientemente
anchos para contener los incisivos primarios. En los estadios tempranos del
desarrollo, la lengua parece importante en la conformacién de los arcos, porque Ja
denticién primaria es moldeada alrededor de ellos, pero su papel disminuye con la
edad, el establecimiento de reflejos oclusales, y las actividades mas maduras de
los labios después de la erupcion de los incisivos y el cese de la lactancia. La
parte anterior de los arcos aumenta ligeramente desde el nacimiento a los 12
meses y cambia muy poco después, aunque los incrementos son poco mayores
en el maxilar superior que en la mandibula, Los didmetros posteriores aumentan
mas marcadamente que los del frerte de los arcos. Durante los primeros 6 meses
acelera y hasta excede, en algunas dimensiones, a los maxilares. Los incrementos
dimensionales en los arcos parecen estar asociados con la erupcion de los dientes
primarios. El ancho de la boveda palatina aumenta desde el nacimiento hasta casi
los 12 meses y queda relativamente constante durante los primeros 2
aftos"(Moyers). (2)

Con la descripcion anterior podemos contar con una, “Clasificacién de las
arcadas dentales donde se incluyen unas en forma de “U" y otras de “v". Casi
siempre, el arco mandibular presenta forma de “U", en cambio, el superior puede
tener cualquiera. Por lo tanto, el arco dental serd simétrico en las dimensiones
anteroposterior y transversa,”(Pinkham) (3)
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Sin embargo, existen aumentos considerables que deben ser considerados de
acuerdo con, “El tamafio del arco dental primario que puede medirse con et ancho
del arco dental entre los caninos primarios y entre los segundos molares primarios;
y el ancho del arco dental se puede medir desde la superficie mas labial del
incisivo central primario al canino y al segundo molar primario. El ancho del arco
dental aumenta poco durante el periodo de la denticién primaria, especiaimente
entre los molares primarios. Por el contrario, el largo del arco dental tiende a
disminuir como una regla (figura 14)"(Nakata). (4)

Figura 14. Puntos de medida para determinar el ancho y el largo del arco dental
primario. (Nakata 1992,"Guia Oclusal en Odontopediatria”).

(Graber 1897), “En 1880 Zsigmundy fue el primerc en medir la dimensién de
los arcos en la denticién temporaria. También en este caso, segun Baume la
dimensi6n del arco no cambia durante el periodo de denticién temporal; la longitud
del arco no se modifica en el 89% de los casos en el maxilar superior y en el 83%
de las mandibulas; el ancho de! maxilar superior no cambia en el 82% de los
casos y en el 83% de las mandibulas.

Y que en 1922 Franke fue el primero en describir ta reduccion en la longitud del

arco con la pérdida natural de los dientes temporarios. Desde entonces muchos
investigadores han confirmado estos hallazgos.” (7)
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ARCOS DENTARIOS EN LA DENTICION MIXTA

La denticién mixta sugiere cambios, mismos que se ven reflejados en el
desarrolio de los arcos dentarios, en este periodo es importante considerar el
tamafio de los dientes primarios y permanentes, la direccion de erupcién de los
molares permanentes y la utilizacion de espacios dentarios, ya que estos
repercutiran en su desarrollo, teniendo reducciones tanto en su perimetro como en
su longitud.

Los cambios mas importantes se presentan en, “El tamafio de los dientes y
dimensiones de los arcos dentales durante la transicién a la denticidén permanente.
Presentan un espacio adicional necesario para alinear a los incisivos inferiores
tras el periodo de ligero apifiamiento normal procede de tres fuentes. 1. ligero
aumento de [a anchura de! arco a nivel de los caninos; 2. leve reubicacidn labial de
los incisivos centrales y laterales, y 3. desplazamiento distal de los caninos
permanentes al ser exfoliados los primeros molares primarios. Los molares
primarios son mucho mayores que los premolares que los sustituyen y el “espacio
de deriva” propercionando por esta diferencia ofrece una excelente oportunidad
para el ajuste natural u ortodoncico de las relaciones oclusales al final de la
transiciéon dental. Tanto la longitud del arco (L), o distancia desde la linea
perpendicular a la superficie mesial de los primeros molares permanentes hasta
los incisivos centrales, como |a circunferencia del mismo (C) tienden a disminuir
durante la transicion (es decir, una parte del espacio de deriva se emplea para ¢
movimiento mesial de los molares (figura 15)"(Proffit). (5)

Figura 15. Transicién de |la denticidn temporal a la permanente.
(Proffit 1994, “Ortodoncia Teoria y Practica”).
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Si consideramos que, “En |a actualidad hay abrumadoras evidencias cientificas
que indican que los dientes posteriores se desplazan hacia delante durante toda la
vida. Este hecho tenderia a reducir |a longitud del arco. Moorrees establecié que
la longitud del arco decrece 2 a 3 mm entre los 10 y los 14 afios de edad, cuando
los molares temporarios son reemplazados por los premolares permanentes. Este
autor demostré también que durante el periodo de la denticién mixta el perimetro
del arco se reduce en aproximadamente 3.5 mm en varones y 4.5 mm en nifias.
Este periodo de 10 afios después de la etapa de denticion mixta —desde [os 12 a
26 afios de edad- De Kock midié una disminucion del 10% en la longitud del arco
para |os varones y del 9% para las mujeres. Brodie observé que en los recién
nacidos la lengua tiende a lienar la cavidad oral y a menudo sobrepasa el limite de
los rebordes alveolares.”(Graber) (7)

Sin embargo, “Existen modificaciones significativas en las dimensiones que se
producen poco antes y durante la erupcion de los primeros molares e incisivos
permanentes. Antes de su erupcién (etapa “tardia” de la denticién primaria), los
espacios interdentarios posteriores comienzan a cerrarse ligeramente, con
reduccion de la longitud de la arcada. Cuando erupcionan los primeros molares
inferiores, los diastemas posteriores —quiza por la influencia de los primeros
molares en erupcion- se cierran por completo con el movimiento hacia mesial de
los dientes posteriores (figura 16). Esto acorta ligeramente la Jongitud de 1a arcada
posterior. Sin embargo, la longitud total de la arcada no se modifica durante este
periodo porgue los incisivos permanentes mayores erupcionan hacia vestibular de
sus predecesores primarios. Si los dientes posteriores permanecieran en posicion,
probablemente aumentaria la longitud de la arcada. Pero, el cierre de los espacios
interdentarios posteriores al parecer reduce |a longitud de la arcada en la misma
extensidn en que la ubicacién mas vestibular de los incisivos aumenta la longitud;
de acuerdo con ello, no hay un cambio neto en la longitud. En contraste, la
longitud de la arcada superior aumenta, lo cual indica que el incremento del largo
de la arcada que se produce durante el recambio de los incisivos compensa con
exceso la reduccion de longitud debida al cierre de los espacios interdentarios
posteriores.

En el mismo periodo, el ancho intercanino en la arcada superior aumenta
aproximadamente 3 mm con la erupcibn de los incisivos (figura 16).
Probablemente, este movimiento se produce a causa de la necasidad de espacio
con la erupcion de los incisivos superiores “grandes’ que empujan los caninos
hacia distal y vestibular. En la arcada inferior, el ancho intercanino aumenta de 2 a
3 mm (figura 16).

El perimetro intercanino, que es mas significativo que el ancho intercanino,
también aumenta durante la erupcion de los incisivos centrales y laterales,
probablemente como resultado de la inclinacidn vestibular de estos dientes; en el
maxilar superior, también se aprecia un pequefio incremento en el perimetro
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intercanino durante la erupcién de los caninos permanentes, lo cual indica que
tienden a erupcionar por vestibular de los dientes primarios.

La modificacion dimensional mas importante de la arcada después de esta se
produce durante la denticién mixta tardia, cuando los premolares y caninos
reemplazan a ios caninos y molares primarios. El ancho mesiodistal combinado de
los premolares y caninos es casi invariablemente menor que el ancho de los
predecescres primarios. Por esta razdén, queda espacio disponible durante la
transicion como consecuencia de que caninos y premolares ocupardn menos lugar
que los comespondientes primarios”(Braham). (13)
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Figura 16. Cambios en la longitud y ancho de la arcada durante el periodo de la
erupcién de los primeros molares permanertes y recambio de los incisivos
centrales y laterales. A. Denticion primaria de un nifio varén promedio. La longitud
de la arcada y del ancho intercanino estan indicadas, asi como se ifustran los
espacios interdentarios. B. Mediciones de la longitud del arco y de su ancho
después del recambio de los incisivos y de la erupcidn de los primeros molares.
Observase gue la longitud de |a arcada superior aumento 1.4 mm; la longitud de la
arcada inferior de hecho permanece constante. Ambas dimensiones intercaninas,
superior e inferior, crecieron aproximadamente 3 mm. C. ilustracion de los arcos
maxilomandibulares de la denticién permanente del varén promedio. Obsérvese
que no se modificd la longitud del arco en el maxilar superior y que se redujo casi
2 mm la longitud del arco del maxilar inferior. El ancho intercanino superior
aumento 4.5 mm. El ancho intercanino inferior aumenté 3 mm. (Braham 1984,
“Odontologia Pediatrica”).
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ARCOS DENTARIOS EN LA DENTICION PERMANENTE

El haber llevado un adecuado desarrolio de los arcos dentarios, se ve reflejado
en la denticion permanente, es ahl donde se puede apreciar si la reduccién, fue
muy excesiva, provocando apifiamientos severos. Cabe mencionar que es durante
este periodo cuando se observa una reduccion del perimetro, y un incremento en
ancho total def arco superior como en el inferior.

Para poder realizar una, °“Evaluacion de ias dimensiones de los arcos, se
realizé un estudio en el cual se evaluaron diversas medidas del ancho y del
perimetro del arco. En ambas dimensiones se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los casos con y sin apifiamiento.

Ancho del Arco. Los promedios del ancho de los arcos, medidos entre los puntos
linguales de los dientes contralaterales, pueden ser encontrados en la tabla 1. La
dimensién intramolar maxilar fue de particular interés. En los casos de varones sin
apifiamiento dentario, la distancia promedio entre los primeros molares superiores
(figura 17} -medida en los puntos de interseccion del surco lingual con el margen
gingival- fue de 37.4 mm (+- 1.7 mm), un valor que puede ser comparade a la
medida similar de los casos con apifiamiento, en Ja que se encontré una
dimension de 31.1 mm (+4.1 mm). Nétese que el ancho intermolar en los casos
de apifamiento fue aproximadamente 6 mm menor gue en los casos Sin
apinamiento y también que hay una mayor desviacion estandar en los individuos
con apifiamiento. Asimismo, se encuentran medidas similares aunque ligeramente
menores en la muestra femenina (tabla 1).

Perimetro del Arco. Se encontraron diferencias significativas en las medidas del
perimetro del arco dentario, tanto para el maxilar como para la mandibula. Estas
medidas se tomaron entre las caras mesiales de los segundos molares. Por
ejemplo el perimetro del arco maxilar para los 24 varones del grupo sin
apifiamiento con un promedio de 99.3 mm (+4.3 mm) fue significativamente
mayor que el valor promedio de 94.7 mm (+-7.7 mm) para los 18 varones del
grupo con apifiamiento. Esto indica un promedio de arco 4.8 mm mayor en el
grupo sin apifiamiento. La diferencia promedio en la muestra femenina fue de 5.2
mm. Hubo también un perimetro de arco mandibular de 4 a 5 mm mayor que en el
grupo sin apifiamiento, al comparario con el grupo con apifiamiento tanto en
varones como en mujeres.
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Figura 17. Dimension transpalatina maxilar, medida en la interseccion det surco
lingual con el margen gingival.
{McNamara 1995, “Tratamiento Oroddncico y Ortopédico en la Denticion Mixta®).
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TABLA 1
DIMENSION DE LOS ARCOS (mm)

Hombres Mujeres
Grupo Regién N Promedio DE Sig. N Promedio DE Sig.

Maxilares

N Canino 24 264 1.38 30 251 2.07

A 18 246 383 NS 32 235 327 ~
N Primer premolar 24 289 1.26 30 27.7 1.73

A 18 235 291 =~ 32 22.8 179
N Segundo premolar 24 341 1.80 30 32.9 1.48
A 18 277 322 *» 32 27.0 263 ™
N Primer molar 24 374 1.67 30 36.2 1.92

A 18 3141 411 *~ 32 30.8 240 *
Mandibulares

N Canino 24 201 1.45 30 193 1.39

A 18 194 224 N 32 182 1.87 =
N Primer premolar 24 267 1.43 30 256 1.54

A 18 233 182 "™ 32 224 te6 *
N Segundo premolar 24 306 1.57 30 2986 163

A 18 268 222 ™ 32 265 246 *
N Primer molar 24 3.1 1.78 30 328 1.58

A 18 31.8 267 * 32 291 275 *
N = No apifiados NS = No significativo estadisticamente

A = Apifiados »=p 0.01 *=p 0.05

(McNamara 1995, “Tratamiento Ortedéncico y Ortopédico en la Denticién Mixta").
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Spillane y McNamara (1989) reexaminaron la informacién reunida previamente
por Moyers y asociades (1976). Los registros longitudinales de 209 individuos
fueron utilizados para esta valoracion. En una parte del estudio (tabla 2) se
evaluaron todos los pacientes con historia clinica a una edad determinada; el
tamario de la muestra presentd un rango de pacientes de los cuales 181 tenian 9
afios y 74 tenian 15 afios. El aumento promedio de la dimensidn transpalatina
entre los primeros molares superiores fue de 26 mm. Un subgrupo de 40
individuos con estudios a intervalos de edad, también fue evaluada y demostro
cambios similares en 1a dimension transpalatina (por ejemplo, un aumento de 2.7
mm de los 7 a los 15 afios).

Posteriormente se evalud la muestra dividiéndola en tres subgrupos, con base
a la dimensién transpalatina inicial. El grupo angosto tenia una dimension
transpalatina inicial de menos de 31 mm; el grupo neutral tenia una dimension
transpalatina de 31 a 35 mm; y el grupc amplio tenia una dimension transpalatina
inicial mayor a 35 mm (tabla 3). Se utilizé una subdivisién similar en la verdadera
muestra longitudina! de 40 casos. Ambos subgrupos mostraron hallazges de
“buenas y malas noticias”. Dentro de la muestra total el grupo angosto presenté un
aumento en la dimensidn transpalatina de 3.3 mm. Este aumento fue mayor que
en el grupo peutral (2.5 mm) y el grupo amplio (1.7 mm). Un hallazgo favorable fue
que el grupo angosto se expandid sin tratamiento en mayor extension que el grupo
amplio. Sin embargo el descubrimiento desfavorable fue la observacién que ain
con esta mayor expansion, el grupo angosto alcanzd una dimension franspalatina
promedio de 32.7 mm (32.2 mm en el verdadero grupo longitudinal). Estas
dimensiones estan muy cercanas a los valores (31.1 mm en hombres y 30.8 mmn
en mujeres) de los individuos con apifamiento de la muestra de Howe y
Colaboradores en 1983, ver tabla 5’(McNamara). (14)



TABLA 2
DIMENSION TRANSPALATINA SEXOS COMBINADOS (mm)

Edad N Promedio DE
7 119 3327 1.4
8 171 33.2 15
9 181 33.2 1.4
10 179 337 1.5
11 159 345 1.4
12 128 35.2 1.4
13 116 53.4 1.5
14 93 352 1.4
15 74 35.3 1.4

Cambios en el promedio en ia dimensidn del
arco, edad de 7 a 15 = +2.6 mm.

{McNamara 1895, “Tratamiento Ortoddncico y Ortopédico en la Denticién Mixta”).

TABLA 3
CAMBIOS LONGITUDINALES EN LA DIMENSION TRANSPALATINA (DT) (mm)
Inicial DT Inicial DT Inicial DT
31 mm 31-35mm 35 mm
Edad Media DE Media DE Mean DE

7 289 1.3 328 09 36.5 12
8 293 1.1 331 1.1 37.1 1.2
9 30.0 1.1 336 13 374 11
10 303 1.4 340 14 37.5 1.1
11 304 16 346 17 37.5 09
12 309 1.3 345 21 375 1.2
13 314 14 347 186 375 16
14 M7 1.6 350 186 378 16
15 322 1.4 353 19 38.2 19

Cambios en el promedio de ios 7 a los 15 arios

+3.3 mm +2.5mm +1.7 mm

(McNamara 1995, “Tratamiento Ortoddncico y Ortopédico en la Denticion Mixta”).
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Las condiciones que presentan, “Los pacientes con denticién temporal
espaciada y relacion de molares temporales en plano terminal recto, en la cual los
primeros molares inferiores permanentes emergen a los 6 aftos aproximadamente,
despiazan a los molares temporales hacia mesial, y cierran el espacio por distal de
los caninos temporales, convirtiendo el plano terminal recto en una relacién con
escalon mesial, reduciendo la longitud del arco en la denticidén inferior y
permitiendo que los molares superiores permanentes erupcionen en relacion clase
I. Esto ha sido denominado migracion mesial temprana (figura 18).

En pacientes con denticion temporal cerrada y plano terminal recto los primeros
molares permanentes superiores e inferiores emergen en relacién caspide a
cuspide, simplemente porque no hay espacio que cerrar. Aproximadamente a los
11 aftos de edad los segundos molares inferiores temporales exfolian y los
primeros molares permanentes migran hacia mesial en el espacio de deriva
excesivo que provee la diferencia entre dimensiones mesiodistales de los
segundos molares temporales y los segundos premolares. De nuevo, esto reduce
la longitud del arco, convierte el plano terminal recto en escalén mesial y
contribuye a que haya relacion clase | de los pimeros molares permanentes. Esto
ha sido llamado migracién mesial tardia (figura 19).

Figura 18.Migracién mesial temprana.
{Graber 1997, “Ortodoncia Principios Generales y Técnica®).



Figura 19. Migracién mesizl tardia.
(Graber 1997, “Ortodoncia Principios Generales Y Técnica”).

Si se permite que se desarrollen grandes caries interproximales en los dientes
superiores se produce una situacion similar; reduccién de la longitud del arco que
provoca apifiamiento (figura 20).

Si la caries es tan grande resulta necesaric extraer segundos molares
temporales superiores, el resultado también sera apifiamiento (figura 21).

Pe modo simitar y contrariamente a la creencia popular, la pérdida prematura
de los primeros molares temporales superiores producen apifiamiento (figura 22).

La erupcion ectopica de los primeros molares superiores permanentes causan
exfoliacién prematura de los segundos motares temporales provocando reduccion
del arco, y por lo tanto apifhamiento (figura 23).

Si se invierte la secuencia de exfoliacion de los segundos molares temporales y
los superiores se pierden antes que los inferiores, el resultado sera una relacion
clase 1l de los primeros molares permanentes. Aqui de nuevo se reducira la
longitud del arco y habra apifamiento en el maxilar superior.

Por otra parte, si los segundos molares temporales inferiores se pierden
demasiado pronto, [a longitud del arco mandibular se reducirad en grado tal que el
espacio de deriva normal sera excedido y habra apifiamiento (figura 24)"(Graber).

(7)
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Figura 20. Reduccidn de la longitud del arco como resultado de caries.
(Graber 1997, “Ortodoncia Principios Generales y Técnica”).

Figura 21. Reduccion de la longitud del arco como resultado de la pérdida
prematura de los segundos molares superiores temporarios.
(Graber 1997, “Ortodoncia Principios Generales y Técnica”).

Figura 22. Reduccién de la longitud del arco como resultado de la pérdida
prematura de los primercs molares superiores temporarios.
{Graber 1997, “Ortodoncia Principios Generales y Técnica®).
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Figura 23. Reduccién de la longitud del arco como resultado de la erupcion
ectopica de los primeros molares superiores.
(Graber 1997, “Ortodoncia Principios Generales y Técnica™).

Figura 24.Reduccién de la longitud de! arco como resultado de la pérdida
prematura del segundo molar inferior temporario.
{Graber 1997, “Crtodoncia Principios Generales y Técnica®).

Cabe sefialar que, “El perimetro del arco disminuye una cantidad sorprendente
al final del periodo adolescente y comienzo del adulto joven. Durante esos mismo
periodos, los anchos de los arcos superior © inferior aumentan, pero esos
aumentos se completan en ambos arcos hacia los 12 afos en las nifias. Hay s6lo
unos pocos cambios dimensionales de los arcos después de los 15 afos, pero
muestran un acortamiento continuado del perimetro.”(Moyers) (2)
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4.5 DISCREPANCIAS OSEO-DENTARIAS.

Ei desarrollo de los arcos dentarios, esta sometido a cambios de acuerdo con
el periodo de denticién en el que se encuentre.

A lo largo de la denticién temporal hay un crecimiento continio, gradual y
limitado que va ensanchando el arco dentario. En denticién mixta es mas limitado,
pero aumenta en ciertos momentos con mayor intensidad, y asi al hacer erupcion
los incisivos laterales, se incrementa el didmetro intercanino, la consideracién del
tamario dentario es importante ya que podremos realizar diagnésticos oportunos y
de esta forma conocer hasta que punto dichas discrepancias pueden alterar el
adecuado desarroilo de arcos permanentes.

ESPACIOS EN LA DENTICION PRIMARIA

Basandonos en, “Informacién recogida de estudios clinicos efectuados por
Baume. En fa cual se tomaron modelos de yeso de las denticiones temporales de
30 niflos, en diferentes fases de desarrollo. Se observaron dos configuraciones
morfolégicas de las arcadas en los dientes temporales: con presencia de espacios
antre los dientes en todas las fases de desarrallo (tipo 1), o con contacto proximal
entre los dientes también en todas las fases de desarrollo (tipo H).

Las arcadas con espaciamiento suelen presentar dos tipos diferentes de
diastemas: uno entre el canino inferior y el primer molar temporal, y otro entre el
incisivo superior y el canino temporal. Baume los denominé “espacios primates”
{figura 14)"(McDonald). (8)

De igual manera, “Existen otros espacios, que son llamados espacios de

desarrolio. Tales espacios se denominan “espacios fisioldgices” y juegan un papel
importante en el desarrollo normal de la denticién permanents’(Nakata). (4)

X0

Figura 25. Espacios primates.
(Nakata 1992, “Guia Oclusa! en Odontopediatria™).
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APINAMIENTO

Una de ias alteraciones mas frecuentes en el desarrolio de los arcos dentarios
es, “El apifiamiento o la protrusidn de ta denticion esta se pressnta cuando existe
una discrepancia entre el tamafio de Ia estructura dentaria y las bases dseas de
soporte. Légicamente, el apifiamiento dental puede deberse a que los dientes son
muy grandes, las bases alveolares son muy pequefias, o a alguna combinacién de
estos dos factores”’(McNamara). (14)

Por lo que clasificaremos, “Al apifiamiento en: Hereditario o Ambiental.

A

10.

1.

Apifiamiento Hereditario. Los signos de una verdadera discrepancia
entre el tamafio de los dientes y el tamafo de los maxilares puede
describirse del siguiente modo:

Protrusidon maxilomandibular alveolodental sin  espaciamiento
interproximal.
Incisivos infericres apifiados.
Desplazamiento de la linea media de los incisivos inferiores
permanentes, con resultado de exfoliacion prematura de los caninos
temporarios del lado apifiado.
Desplazamiento de la linea media de los incisivos inferiores
permanentes, con el incisivo lateral del iado apifiado bloqueado,
usualmente por lingual, pero en ccasiones por vestibular.
Area de resorcidn externa creciente sobre la cara mesial de las raices
de los caninos temporarios, causada por incisivos laterales
permanentes apinados.
Exfoliacion bilateral de caninos temporarios, resultante en
verticalizacion de los incisivos permanentes inferiores; a su vez, esto
aumenta el everjet y/o sl everbite.
Desplegado de los incisivos permanentes superiores o inferiores,
causada por la posicion de apifamiento de los caninos no
srupcionados.
Recesion gingival en la superficie vestibular del incisivo inferior
prominente.
Abuitamiento en el maxilar superior 0 en mandibula, causado por el
apifiamiento de los caninos no erupcionados.
Discrepancia entre el tamafico de los dientes temporales y
permanentes, con reduccion del espacio de deriva.
Erupcién ectdpica de los primeros molares superiores permanentes. Lo
que determina la exfoliacién prematura de los segundos molares
temporarios; esto indica falta de desamollo en el area de la
tuberosidad.
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12. Posicion de ‘empalizada” de los molares permanentes prmero,
segundo y tercero en el drea de la tuberosidad, que indica también
falta de desarrollo det maxilar.

13. Retencién del segundo molar inferior permanente en ausencia de
tratamiento.

B. Apifiamiento Ambiental. El apifiamientc ambiental puede producirse en
las siguientes situaciones:

Traumatismo,

Traumatismo iatrogénico.

Discrepancia de tamario entre dientes individuales.

Discrepancia de tamafio entre dientes inferiores y dientes superiores.

Aberracién en el patrdn de erupcion de los dientes permanentes.

Aberracién en la forma de los dientes.

Transposicion de los dientes.

Resorcion dispareja.

. Rotacién de dientes.

10. Supresidn de dientes temporales.

11.Pérdida prematura de dientes temporales que resulta en una
reduccion de la longitud del arco debido a la ulterior migracion de los
dientes permanentes.

12. Reduccion de la longitud del arco causada por caries interproximal
en los dientes temporarios.

13. Secuencia de erupcion alterada.

L@NOO LN

La autentica discrepancia hereditaria entre el tamafo de los dientes y el
tamario de los maxilares debe ser diferenciada de las denficiones apifiadas
resultantes de factores de naturaleza mas ambiental. Es bastante probable que el
apifiamiento hereditario verdadero pueda ser tratado con la ayuda de extracciones
y, si se descubre a tiempo, con exiracciones seriadas. Por ofra parte, el
apifamiento resultante de faclores ambientales puede ser fratado sin
extracciones’(Graber). (7)
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La magnitud del apifiamiento nos lleva a clasificarla de acusrdo al grado de
reduccién del arco:

“Apifiamiento leve. En el cual la discrepancia de 0-2 mm en la longitud del arco
pudiera no ser tan evidente o se puede presentar como apifiamiento leve; este tipo
se considera normal.

Apifiamiento moderado. La terapéutica de una discrepancia moderada de
menos de 5 mm en la longitud de arco se funda en el perfil facial y la posicién
incisiva asl como en la magnitud del apifamiento. El apifiamiento moderado puede
ser localizado o generalizado; el primero puede ser puede ser resultado de la
pérdida del sspacio luego de extraccion o exfoliacién prematura de un diente
primario. Si el apifiamiento localizado se limita a la regidn del canino y los
premolares, es probable la retencién intradsea de dientes permanentes. El
apifiamiento anterior o generalizado de menos de 5 mm plantean decisiones
terapéuticas complicadas,

Apifiamiento marcado. Un apifiamiento mayor de 5 mm se considera grave; se
atiende mediante expansion generalizada del arco o eliminando dientes
permanentes selectos. Se elige con mas frecuencia la extraccion del primer
premolar permanente, pues seé localiza en un punto intermedio de la arcada y
porque el espacio que ocupa puede utilizarse para corregir los probiemas con la
linea media, la protrusidon incisiva, las dificultades con la relacidn molar y el
apifiamiento”(Proffit). (5)
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RELACIONES ENTRE LAS DIMENSIONES DE LOS DIENTES
PRIMARIOS Y PERMANENTES

En la denticién primaria es conveniente Ia presencia de espaciamiento, ya que
cuando existen estos son utilizados en el recambio de dientes temporales por
permanantes, suele haber una marcada discrepancia respecto al tamafio dentario,
y por lo tanto habra apifiamiento, es importante conocer el tamafio de los dientes
para poder realizar comparaciones de ambas denticiones, y de este modo
diagnosticar las necesidades de espacio para la denticién permanente tomando en
cuanta el andlisis de denticion mixta.

Se considera que, “Los dientes primarios en los varones son generaimente mas
grandes que los de las nifias, el tamafic del diente primario y su masa mineral son
mayormente heredados’(Moyers). (2)

Es posible, “Establecer una explicacién para la relacion de espacio en la
denticion decidua y e! apifiamiento de la denticion permanente simplemente
comparando el tamafio de los dientes anteriores permanentes y deciduos y la
relacion de los dientes posteriores en ambas denticiones (tabla 4).

DENTICION ADULTA

Evaluacion del tamafic de los dientes. Se valoraron las dimensiones
mesiodistales de cada uno de los dientes involucrados.

1. Dientes individuales. Las primeras dimensiones a considerar fueron los
tamafios dentarios individuales (tabla 5). En ningdn caso se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los tamafios especificos de
cualquier diente en la comparacion de los arcos dentarios con sin apifiamiento.

2.Tamario total de los dientes. Asimismo investigo si la suma de los didmetros
mesiodistales de los dientes en ambos arcos eran estadisticamente diferentes
entre las muestras con y sin apifiamiento. Midiendo desde el aspecto mesial del
segundc molar, la suma de los promedios mesiodistales de los dientes del arco
superior de la muestra sin apifiamiento fue de 94.3 mm (+-3.8) al compararia con
95.5 mm (+-4.7 mm) en los casos con apifiamiento. A pesar que hubo una ligera
tendencia hacia dientes mas grandes en los casos con apifiamiento, esta
observacion no fue estadisticamente significativa.

En el arco inferior, la dimension dentaria total fue de 85.5 mm (+-3.4 mm) en
los casos sin apifiamiento y de 86.6 mm (+-4.1 mm) en los casos apifados, una
diferencia que una vez mas probé no ser estadisticamente significativa, A pesar
gue hubo una ligera tendencia a dientes un poco mayores en los casos de
apifamiento, el tamafio de los dientes parece no contribuir en forma importante al
apifiamiento dentario"(McNamara). (14)
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TABLA 4.

DIAMETROS MESIODISTALES DE LA DENTICION DECIDUA Y PERMANENTE (mm)
(MOYERS Y COLABORADORES, 1976}

Hombres Mujeres

Promedic Promedio Pramedic Promedio

Denticién Denticidn Denticién Denticién

Decidua Pemmanente Diferencia Decidua Permanente Diferencia
Maxilares
Incisivo central 6.4 8.9 2.5 6.5 8.7 22
Incisivo lateral 5.3 6.9 16 5.3 6.8 1.5
Canino 6.8 8.0 1.2 6.6 7.5 0.6
Primer MD/PM 8.7 6.8 0.1 8.6 8.8 0.0
Segundo MD/PM 8.8 6.7 2.1 8.7 6.5 2.2
Mandibular
Incisivo central 4.1 54 14 41 5.5 1.4
Incisivo lateral 4.6 6.0 14 4.7 59 1.2
Canino 58 7.0 12 58 6.6 0.8
Primer MD/PM 7.8 8.9 -0.9 7.7 6.8 -09
Segundo MD/PM 8.9 1.2 2.7 9.7 71

{McNarama 1995, “Tratamiento Ortodéncico y Ortopédico en la Denticion Mixta®).
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TABLA §

TAMANO DENTAL: DIENTES INDIVIDUALES (mm)
(DE HOWE Y COLABORADORES, 1983)

Hombres Mujeres

Grupo Diente N Promedic DE Sig. N Promedio DE Sig.
MAXILARES

N Incisivo central 24 8.7 0.50 30 83 0.51

A 18 8.8 071 NS 32 83 040 NS

N Incisivo lateral 24 6.7 0.52 a0 6.3 0.59

A 18 6.8 053 NS 32 6.4 0.57 NS

N Canino 24 1.7 0.74 30 74 0.53

A 18 7.8 0.74 NS 232 7.3 0.34 NS

N Primer premolar 24 6.8 042 30 6.7 0.47

A 18 6.8 049 NS 32 8.7 0.37 NS

N Segundo premolar 24 6.6 0.49 30 6.5 0.38

A 18 8.7 036 NS 32 6.4 040 NS

N Primer molar 24 10.7 0.46 30 108 057

A 18 10.8 053 NS 32 104 084 NS
MANDIBULARES

N Incisivo central 24 52 0.30 30 5.1 0.31

A 18 5.3 038 NS 32 5.2 028 NS

N Incisivo lateral 24 58 0.32 30 5.5 0.37

A 18 5.9 039 N§ 32 57 028 NS

N Canino 24 6.7 0.31 30 6.3 0.3¢

A 18 6.8 052 NS 32 8.3 034 NS

N Primer premolar 24 6.9 0.37 30 6.8 0.40

A 18 71 051 NS 32 6.8 040 NS

N Segundo premoclar24 6.9 0.34 30 6.8 0.39

A 18 7.2 051 NS 32 6.8 068 NS

N Primer molar 24 11.0 0.56 30 106 0.57

A 18 141 068 Ns 32 105 057 NS

N= No apiilados
A= Apiftados
NS= No significativo estadisticamente.

(McNdmara 1995, “Tratamiento Ortodéncico y Ortopédico en la Denticion Mixta™).



CAMBIO DE INCISIVOS

Por lo general, "Antes de la erupcién de los primeros molares, comienza el
cambio de los incisivos primarios por los incisivos permanentes, comenzando por
el incisive central inferior. La suma total del ancho mesiodistal de los cuatro
incisivos permanentes es mayor que la de los cuatro incisivos primarios,
aproximadamente en 7 mm en el superior y cerca de 5 mm en el inferior. Ocurren
cambios remarcados en el arco dental durante el cambio de incisivos, para recibir
a los incisivos permanentes que son mas grandes.

Al observar el cambio del espacio en |a region anterior, asociada con el cambio
de incisivos permanentes, Moorrees (1965) encontré que el espacio total en el
arco dental se hace deficiente. En otras palabras, existe un apifiamiento durante el
cambio de los canines e incisivos laterales”(Nakata).(4)

ESPACIO INTERDENTAL EN LA REGION DE LOS INCISIVOS PRIMARIOS.

La presencia de, "Los espacios fisiclogicos que existen en la denticion primaria
son factores importantes en permitir que los incisivos permanentes, relativamente
grandes, se acomocden en el arco. Los incisivos permanentes se alinean mas
facilmente en la denticién primaria que tiene un espacio interdental adecuado en la
region anterior, que en un tipo cerrado el cual no tiene espacio. Si no hay espacio
en la denticién primaria, los incisivos permanentes tienden a apifiarse (fabla 6). La
relacion observada entre la suma de los espacios interdentales en la denticidn
primaria y ei alineamiento de los incisivos permanentes, se muestra en la tabla 7.
Asi, la presencia 0 ausencia de los espacios primarigs afectara el acomodo de los
incisivos permanentes de una manera importante’{Nakata). (4)
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Espacios numero Alineamiento numero
en la denticién de delos de
primaria casos dientes casos

Normal
Espaciada 9 Espaciado
Apifiado

B

Normal
Cerrada 8 Espaciado
Apifiado

AOoO—amuvcw

~NO -

Normal
Espaciada 9 Espaciado
Apifiado

Normal
Cerrada 7 Espaciado
Apifiado

AOoO~"ammzZ =
moN NBW

Tabla 6. Relacién de los espacios en el arco dental primario y el alineamiento de
los dientes anteriores en el arco dental permanente.
(Nakata 1992, “Guia Oclusal en Odontopediatria”).

Cantidad de espacio Casos con buen alineamianto
en la denticion de los dientes incisivos en
primaria la denticién permanente (%)
Maxilares
>6.0 mm. 86
Superior 3.0-6.0 mm. 67
<3.0 mm. 37
>4.5 mm. 100
Inferior 2.0-4.5 mm. 68
<2.0 mm, 40

Tabla 7. Relacién entre la cantidad de espacio en la denticién primaria y el
alineamiento de los dientes incisivos en la denticidn permanents,
{Nakata 1992, “Guia Oclusal en Odontopediatria®).
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De acuerdo con los valores anteriores, “Leighton realizé un estudio con 500
individuos supervisados desde su nacimiento, en el cual reporté que en todos los
casos con apifiamiento de los incisivos deciduos se produjo apifiamiento también
en los permanentes. Cuando no hubo espacios ni apifiamiento en la denticién
decidua, las probabilidades de apifiamiento en los dientes permanentes fue mas
de dos en cada tres pacientes. Cuando existid menor espacio de 3 mm, solamente
uno de cada dos pacientes presentd posibilidades de apifiamiento, mientras que
habiendo espacios entre 3 y 6 mm, la probabilidad fue una en cinco. En casos de
6 mm de espacios interdentales en la denticidén decidua, era muy probable que no
se produjera ningin tipo de apifiamiento.

Las observaciones derivadas de los modelos dentarios {tabla 4) del Estudio del
Crecimiento de Alumnos de instruccidn Primaria y Secundaria de la Universidad
de Michigan (Moyers y colaboradores, 1976), indican que en el maxilar el ancho
promedio de {os incisivos deciduos es de 23.4 mm (tabla 8) por lo que sera
necesario un promedio de B.2 mm mas de longitud de arco para acomodar los
incisivos permanentes sucesores. Asi asumimos que cuando no existen espacios
adecuados entre los dientes anteriores deciduos es evidente que se presentara
apifiamiento al erupcionar los incisivos permanentes. Igualmente, entre los
incisivos mandibulares deciduos y permanentes existe una discrepancia promedio
de 5.6 mm (tabla 8)"(McNamara). (14)

TABLA 8

DIFERENCIAS ENTRE EL TAMANO DE LOS DIENTES DE LA DENTICION
DECIDUA Y PERMANENTE

(DE MOYERS Y COLABORADORES, 1976)

Incisivos Caninos/Premolares Total

Maxitares

Permanentes 31.6 mm 43.0 mm 746 mm

Deciduos 23.4 mm 44.6 mm 68.0 mm

Diferencia B.2 mm -1.6 mm 6.6 mm
Mandibulares

Permanentes 23.0mm 42.2 mm 65.2 mm

Deciduos 17.4mm 47.0 mm 64.4 mm

Diferencia 56 mm -4.8 mm 0.8 mm

(McNamara 1895, “Tratamiento Ortoddncico y Ortopédico en la Denticion Mixta®).
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{Graber 1997) “Warren Mayne, describié un concepto que denominé pasivo de
los incisivos. En su discusién delinedé como podria ser usado clinicamente en la
determinacion de un apifiamiento anterior.

Describié asi las cuatro variables siguientes:
1. Pasivo de los incisivos. Segun Black los cuatro incisivos superiores
permanentes son, en promedio 7.6 mm mas grandes que los incisivos inferiores
permanentes son 6.0 mas grandes que los temporales. La diferencia de tamafio
constituye el pasivo de los incisivos favorable cuando el espaciamiento primario de
la denticién espaciada es suficiente para permitir ia erupcion de los incisivos
permanentes sin ningun apifiamiento (figura 26).

Figura 26. Espaciarnienta primario.
{Graber 1997, "Ortodoncia Principios Generales y Técnica™).

La situacion es mas precaria con el pasivo de los incisivos cuande no hay
espaciamientc primario en una denticion cerrada. En ese caso el individuo
depende del desarrollo de un espaciamiento secundario para crear espacio
suficiente para que los incisivos permanentes emerjan sin apifiamiento (figura 27).
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Figura 27. Espaciamiento secundario que ocurre cuando estan emergiendo los
incisivos laterales inferiores permanentes.
{Graber 1997, “Ortodoncia Principios Generales y Técnicas®).

Figura 28. Erupcion ectdpica de los incisivos Jaterales inferiores permanentes y su
efecto sobre el espacio secundario.
(Graber 1897, “Ortodoncia Principios Generaltes y Técnica™).
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2. Espaciamiento interdental. En la denticién temporal el espaciamiento interdental
puede variar entre 0 y 10 mm en el maxilar superior, con un promedio de 4 mm, y
entre 0 y 6 mm en la mandibula, con 3 mm de promedic.

3. Ancho intercanino del arco. Durante el periodo de erupcion de los
incisivos permanentes se produce una cantidad notable de desarrollo del ancho
intercanino, tanto del arco superior como del inferior. En la mandibula el aumento
se produce entre los 6 y los © aflos de edad en los varones y entre los 6 y los 8
afios en las nifas. En el maxilar superior aumenta por mas tiempo, hasta los16
afios en varones y los12 afios en las mujeres. Después de los 10 afios de edad
cabe esperar poco cambio en el ancho intercanino de los varones y las nifias.
Segln Moorrees el aumento promedio en la denticién mandibular de varones y
nifias s de aproximadamente 3 mm; el maxilar superior llega aproximadamente a
4.5 mm.

4. Posicion de los incisivos. Segun Mayne los incisivas permanentes erupcionan
ligeramente hacia vestibular de la posicién de los incisivos temporales en el arco, y
al menos por un tiempo, estdn en posicién mas saliente. Baume estimé que la
posicién de los incisivos permanentes tras su erupcion plena estd a 2.2 mm por
delante de los incisivos temporales en el maxilar superior y a 1.3 mm en la
mandibula. Este particular calculo puede ser cuestionable, ya que varios
investigadores establecieron que la longitud del arco decrece después de la
erupcién y varios de elios establecieron que la verticalizacidon de los incisivos
contribuye a esta disminucién.

El apifiamiento incisivo puede ser evaluado usando las cuatra variables recién
descritas.

Primero, la situacién favorable antes descrita existe cuando hay suficiente
espaciamiento primario en la denticién temporal espaciada como para permitir la
erupcion de los incisivos permanentes sin apifamiento,

Segundo, existe situacidn precaria cuando hay denticion temporal cerrada y
necesario tener un aumento sustancial en el ancho intercanino para suministrar
espaciamiento secundario, de manera que los incisivos permanentes erupcionen
sin apifiamiento apreciable.

Por ultimo, existe una situacion imposible cuando hay verdadera discrepancia
entre el tamafio de los dientes y el tamafo de los maxilares y cuando un pasivo de
incisivos no puede ser compensado mediante espaciamiento interdental, aumento
del ancho intercanino del arco ¢ posicionamiento vestibular de los incisivos
permanentes’(Graber). (7)

52



Cabe mencionar que en ocasiones, “Cuando los dientes permanentes
erupcionan, se ven mas grandes que los dientes primarios, esto hace suponer que
con la extraccién del diente continuo, podremos dar mas espacio para que estos
puedan acomodarse y verse bien.

Cuando los incisivos permanentes inferiores erupcionan por lingual con
respecto a los dientes primarios, se debe dejar a que se comija por ellos mismos;
esta correccion ocurrira alrededor de los 6 afios de edad y los incisivos primarios
continuan en boca, después de los ocho afos de edad entonces se debe
considerar su extraccién. No se debe extraer ningun incisivo central, lateral o
canino inferior primario, cuando los centrales se encuentren mal alineados. Si se
ve falta de espacio aparente cuando empieza a erupcionar el lateral parmanente
después de la erupcion del central, se tiene que esperar a que e! lateral erupcione
completamente, sin extraer o desgastar caninos.

Este periodo de espera permite un maximo crecimiento del ancho intercanino y
permite también el “espaciamiento secundario”(Omelas).(15).

RELACIONES ESPACIALES EN LA SUSTITUCION DE CANINOS Y LOS
MOLARES PRIMARIOS.

Si se realiza un cdlculo del tamafio mesiodistal de las piezas posteriores
temporales con relacién a los permanentes, se observa espacio disponible que es
aprovechado por los molares permanentes para migrar hacia mesial y acomodarse
definitivamente, por ser mayor el espacio en la mandibula que el maxilar, el molar
inferior tiene mayores posibilidades de migrar.

Después de que ha concluido el recambio de los dientes anteriores, continia
los de la parte posterior que, “A diferencia de los dientes anteriores, los
premolares permansntes son mas pequerios que los dientes primarios a los que
reemplazan. Por término medio, el segundo molar inferior primario es 2 mm mayor
que el segundo premolar, mientras que en el arco maxilar 8! segundo molar
primario es 1.5 mm mayor. El primer molar primario es sdlo algo mayor que el
primer premotlar, pero deja libre 0.5 mm mas en la mandibula. Como consecuencia
de ello, existe a cada lado de la mandibula unos 2.5 mm a los que se denomina
espacio de deriva, mientras que en el arco maxilar hay 1.5 mm por término medio
(figura 29}.
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Cuando se pierden los segundos molares primarios, los primeros molares
permanentes se adelantan (mesialmente), con relativa rapidez, utilizando el
espacio de deriva. Esto reduce |a longitud y la circunferencia del arco, términos
relacionados y que suelen confundirse entre si. Incluso en el caso de que los
incisivos estén apifiados, es habitual que los molares permanentes empleen el
espacio de deriva para su desplazamiento mesial.
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Figura 29. Relaciones de tamario dentario temporal y permanente.
{(Moyers 1992, “Manual de Ortodoncia®).

/
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Figura 30. Espacio marginal (Leeway).
{Braham 1984, “Odontologia Pediatrica®).
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“Espacio marginal {Espacio de Leeway). El espacic marginal sirve por lo
menos para acomodar los caninos permanentés que Son generalmente mayores
que los primarios. La utilizacién del espacio marginal depende en parte de la
oclusion molar y la secuencia de recambio de los dientes posteriores primarios
inferiores y superiores (figura 30)*(Braham). (13)

Sin embargo, “En el maxilar hay una reduccién promedio en el tamafio de los
dientes permanentes de sélo 1.6 mm durante la transicién de los caninos y los
molares deciduos a los caninos y premolares permanentes (tabla5). Sin embargo,
deberia notarse que, considerando sdlo la regién del segundo premolar, tiene
lugar una reduccién de 4 mm durante la transicion entre el segundo molar deciduo
al segundo premoiar (tabla 1).

Utilizando los valores de Moyers y Colaboradores (1976), el tamafio
mesiodistal promedio de los dientes deciduos en esta region es de 47.0 mm, un
valor que puede ser contrastado con la dimension total de 42.2 mm de los dientes
permanentes, indicando una ganancia promedio de 4.8 mm de espacio disponible.
La transicién del segundo molar deciduo al segundo premolar es de particular
importancia, ya que podemos obtener més de 2.5 mm (espacio de lesway) en
cada lado del arco (tabla 1).

Cuando todos los dientes han sido tomados en consideracion, el promedio total
de los dientes permanentes superiores {(anteriores a los primeros molares) es 6.6
mm mas grandes que en la denticion decidua sdlo por 0.8 mm."(McNamara) (14)

“Bishara y colaboradores, en 1984 describieron los cambios de denticién
decidua a permanente. La tendencia, a probar fue hecha para determinar la
asociacion entre varias variabies dentofaciales y los cambios en la relacién molar
de 55 personas (33 masculinos y 22 femeninos), con oclusion normal. Todos los
sujetos se evaluaron en tres fases de desarrollo dental: fase |, terminacién de la
denticion decidua (afios = 4.94 edad), fase lIl, cuando los primeros molares
iniciaimente erupcionan y hacen oclusidén (afios = 6.91 edad), y fase lll, en la
completa erupcion de la denticién permanente excepto el tercer molar (afios =
13.01 edad). La presencia de escalén mesial en la denticion decidua indica la gran
probabilidad de una clase | en molares permanentes y una menor probabilidad de
clase Il. En los 55 sujetos que consiguieron una oclusion normal, ka magnitud de
cambio en ia relacion molar es 1.91 mm en sujetos masculinocs y 1.64 mm en
sujetos femeninos. En lo normal, estos casos tienen un escalén mesial en la
denticion decidua de 0.8 mm en sujetos masculinos y 1.0 mm en sujetos
femeninos. Ahi es una diferencia favorable entre ios cambios del maxilar y la
mandibula €| espacio de deriva de 1.3 mm en sujetos masculinos y de 1.1 mm en
sujetos femeninos. Existe una favorable reduccion en el célculo de 1.2 mm en
sujetos masculinos y 0.6 mm en sujetos femeninos es sélo una débil relacion entre
los cambios en la relacidn molar y ios cambios en el calculo, y no con la magnitud
de la diferencia en el espacio de deriva entre los arcos del maxitar v la
mandibula®.{10) 55



4.6 METODOS DE DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA

La utilizacion de los métodos de diagnéstico es parte fundamental para
identificar anomalias en cavidad oral, s& debe examinar al paciente en su primera
visita y auxiliamos de métodos de diagnostico como los modelos y radiografias,
esto nos permitird identificar la naturaleza del problema y factores que io
desencadenaron, valorar las caracteristicas individuales y sobre todo disefiar el
plan de tratamiento de acuerdo a las necesidades de cada paciente.

En la actualidad la utilizacion de, “La Historia clinica y el examen bucal forman
el cimiento del éxito de cualquier tratamiento. Por medio de ellos se obtienen los
datos para dar un diagndstico y plan de tratamiento adecuado. Denominemos
historia clinica al conjunto de diversos tipos de informacién relacionada con un
paciente atendido en un servicio de salud. Podemos considerar a la historia clinica
como un archivo de datos que es accesible a varios profesionistas de diversos
sactores especializados. Se considera de suma importancia en una historia clinica,
la historia medica, la historia dental, métodos de ayuda diagndstica como
radiografias, modeios de estudio, fotografias clinicas y en caso de ser necesario la
interconsuita”{Garcés). (21)

La Historia Clinica debe contemplar los siguientes aspectos:
“Examen Sistematico (por entrevista e inspeccion).

1. Enfermedades sistemicas. Es importante para el odontdlogo juzgar la
relevancia de las enfermedades sistémicas en relacion a las anormalidades
orales, particularmente en lo referente a la continuidad del tratamiento
durante el periodo curativo. Frecuentemente se encuentra una pobre
cooperacion en el paciente nifio cuando existen enfermedades sistdmicas.

2. Historia familiar. Debemos, primero que todo, confirmar cualquier
anormalidad oclusal en la historia familiar del paciente. También, la
presencia de habitos orales destructivos y deben confirmarse enfermedades
nasofaringeas en el paciente. Esta informacion es Util cuando se juzga si la
desarmonia oclusal es ambiental o de origen hereditario.



Morfologia Facia! (por inspeccion y Paipacion).

Debe determinarse la armonia de la morfologia facial del paciente. Es uJtil
conocer si cualquier desarmonia oclusal se debe a factores locales o a
condiciones esqueléticas. Aun cuando el cefalograma podria ser el mejor auxiliar

para un diagndstico preciso, el examen de perfil facial por inspeccién y palpacién
pueden frecuentemente ayudar a determinar la naturaleza del problema. En
particular, o perfil de la region nasal, el mentdSn y el angulo gonial deben
examinarse cuidadosamente por inspeccion y palpacion.

Cavidad Oral.

1. Edad dental. La inspeccién, nimero y estado de erupcion de los dientes
permanentes en la cavidad oral pueden determinar la edad dental del
paciente. Al compararla con la edad cronoldgica, uno puede evaluar el
estado de desamollo de los arcos de los niflos y su oclusién. El plan de
tratamiento para [a guia oclusal debe desamollarse en armonia con el
estado de desarrollo de cada paciente.

2. Tejidos biandos. Las fuerzas musculares de los tejidos circundantes ejercen
una influencia significativa sobre las estructuras de los arcos dentales y la
oclusion. La posicién de los labios y la lengua se relacionan de manera
importante al grado de sobremordida vertical y horizontal de los dientes
anteriores. La estructura del paladar esta también fuertemente relacionada a
la morfologia del arco dental.

3. Los dientes {por inspeccion, palpacion y examen radiografico). La presencia
de defectos o caries dental, el nimero de dientes y las estructuras deben
examinarse cuidadosamente. Durante el periodo de exfoliacién de los
dientes laterales primarios debémos poner atencién durante la erupcion de
los segundos molares y al eje de los gérmenes de los dientes caninos.
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MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio, son parte importante para cualquier diagnostico, en
denticiones temporales son de gran utilidad para llevar un control de erupcién, asi
podemos darmnos cuenta de los cambios que van ocumiendo en el desarrollo del
arco dental, sobre todo en la denticién mixta que es cuando existen discrepancias
de tamarfio dental.

Inclusive los andlisis de denticidn y la elaboracion de aparatos de Ortodoncia
se disefian y elaboran en los modelos de estudio.

Es importante considerar a, “‘Los modelos de estudio como parte del examen
intraoral, el cual constituye el andlisis sistematico de |a oclusidn, en tres planos
espaciales. Ademas, se estudia cada arcada dentaria de manera individual para
describir la forma y simetria del arco, el espaciamiento y el apifiamiento, asi como
la presencia o la ausencia de piezas dentarias. El anadlisis de la arcada se efectua
mejor en los modelos de estudio; sin embargo, no esta indicado obtenerlos
excepto cuando existe cierta necesidad de aclarar los datos o cuando se completa
el movimiento dental"(Pinkham). (3) .

Ademas, “Proporcionan un registro tridimensional de la denficion y son
esenciales por muchas razones. Se usan para:
Proyectar el andlisis del espacio total.
Evaluar y registrar la anatomia dental.
Evaluar y registrar la forma del arco.
Evaluar y registrar la intercuspidacion.
Evaluar y registrar las curvas de oclusion (anédlisis de las curvas oclusales).
Evaluar la oclusién, con ayuda de articuladores.
Medir el progreso durante el tratamiento.
Detectar anormalidades {p.ej., hipertrofia localizada, distorsion en la forma
del arco).
Proveer un registro anteror, inmediatamente pasterior y varios afos
después del tratamiento, & efectos de estudiar procedimientos terapéuticos.

© DHOOEWN=S

La figura 31 ilustra los requerimientos de la American Board of Qrthodontics
para los modelos de estudio”(Graber). (7)
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Figura 31. Requisitos de la American Board of Orthodontics para los modelos de
estudio.
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RADIOGRAFIAS

El ltevar un control radiografico durante la nifiez, nos permitird detectar
cualquier alteracién que pudiera afectar cavidad oral, a su vez poder diagnosticar
a tiempo y elaborar planes de tratamiento de acuerdo las necesidades del
paciente.

Un examen radiografico permite, “La posibilidad de visualizar tanto estructuras
dentarias como estructuras fuera de la region dentoaiveolar, como {os senos
maxilares principalmente, son caracteristicas que le han dado gran importancia a
la radiografia panordmica.

Es en el paciente pediatrico donde la radiografia panordmica adquiere su
mayor importancia. Durants la nifiez, el compiejo dentofacial presenta su pericdo
més dindmico de crecimiento, con innumerables cambios tanto en el desarrollo de
los 6rganos dentarios como sus estructuras adyacentes.

Es entonces indispensable un examen radiografico que nos pemmita evaluar:
- Desarrcllo de dientes permanentes y estructuras adyacentes.

- Guia de erupcion.

- Caries.

La mayoria de los autores estan de acuserdo en que es precisamente en esta
etapa de desarrollo del paciente, es decir, durante la niflez, cuando deben
detectarse las distintas anomalias en el desamollo de los 6rganos dentarios,
principalmente en fo que se refiere a alteraciones en el nimero de dientes, ya que
la ausencia de gérmenes dentarios o la presencia de dientes supemumerarios, se
presenta con muy alta frecuencia y de no diagnosticarse oportunamente,
ocasionan graves alteracionss en la posicion e integridad de los dientes
permanentes”{Alvarado). {15)

Sin importar el tratamiento que se realiza, “Las radiografias deben obterse
antes de la iniciacion de cualquier tratamiento, en una serie completa de
radiografias peripicales o una radiografia pancramica. Las radiografias deben
obtenerse por las siguientes razones:

Proteccion del paciente y del ortodoncista.

Deteccion de agenesias dentales.

Deteccion de dientes supemumerarios.

Evaluacion de la salud dental de los permanentes, especiaimente de los
primeros molares.

Deteccién de patologias en sus estadios iniciales,

Evaluacién de traumatismos dentales tras una lesién,

Do bON=
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7. Deteminar el tamarfio, la forma y la posicion relativa de dientes
permanentes no erupcionados.

8. Evaluacion de! patrdbn de erupcion de dientes permanentes no
erupcionados.

9. Determinacion de la edad dental del paciente por evaluacion de la longitud
de las raices de los permanentes no erupcionados y la magnitud de la
resorcion de los temporales, como en el andlisis de edad dental.

10. Céiculo del analisis de espacio tofal.

11.Determinacién de resorcidon radicular antes, durante y después del
tratamiento.

12.Evaluacién de los terceros molares antes, durante y después del
tratamiento.

13. Aplicacién final de la satud dental después del tratamiento ortoddntico.

14. Deteccion de evidencias de una verdadera discrepancia hereditaria entre el
tamafio dental y el tamafio de los maxilares , asi como un patrén de
resorcion mesial de la raiz de los caninos temporales” (Graber).(7)

De acuerdo con las caracteristicas anteriores, “Las radiografias se clasifican
en:

1. Radiografia panoréamica topografica. Una radiografia panorémica
topogréfica es util en la evaluacién de toda la condicién de los tejidos duros
de la boca, tales como el ndmero, la localizacion y desarrolio de los
estados de los dientes, asi como las anormalidades de los maxilares. Es
deseable tomar radiografias panorémicas topograficas periédicamente, de
acuerdo a los estados de desarrollo del arco dental.

2. Radiografias oclusales. Este método se usa para detectar ia presencia de
dientes supernumeranios e impactados.

3. Radiografias coronales. Las relaciones de los primeros molares
permanentes con el plano terminal de la denticion primaria puede
diagnosticarse con las radiografias coronales.

4. Radiografias cefalométricas. Las radiografias cefalométricas son un auxilio
importante de diagnostico para determinar la precisién de las relaciones
entre las estructuras faciales y oclusion dental. Es particularmente Util en
determinar si cualquier maloclusion es de origen dental o
esquelético”(Nakata). (4)
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ANALISIS CEFALOMETRICO

En la actualidad, “La utilizacion de la cefalometria como apoyo al diagnéstico
en ortodoncia es de aplicacién reciente, si tomamos en cuenta que sus origenes
los tiene en la antropologia y la antropometria, las cuales desde el siglo
antepasado se interesaron por el patrdn y la determinacién etnografica de la forma
facial,

Asl, tenemos que en 1780 y 1884, respectivamente, aparecen los planos
antropomeétricos de Camper y el plano horizontal de Frankfort. El primero se
localiza uniendo el tragus al ala inferior externa de la nariz; e segundo, se orienta
por medio del borde superior del conducto auditivo o porion al punto inferior del
reborde orbitario. Ambos se identificaron en créneos disecados y fueron utilizados
primordialmente por la antropometria fisica.

En 1885, Witheim Conrad Rontgen en Alemania, describe accidentaimente los
rayos X, pero no ha sido hasta el siguiente siglo en que Paccini en 1922, publica
los primeros trabajos sisteméticos de su aplicacién (cefametria) al estudio del
crecimiento y clasificacién de las anomalias craneofaciales. Sin embargo, fue
Broadbent quien en 1931 la estandariza, sentando las bases de la cefalometria
actual. A partir de esta fecha, Hofrath, Brodie, Higley, Margolis y ctros, publican
trabajos sobre la aplicacion de |a tele-radiografia a la cefalometria.

En poco tiempo, siguieron numerosos métodos y andlisis cefalométricos, entre
los que destacan los de Schwarz, Tweed, Steiner, Wylie, Downs, Ricketts y
Sassouni. En fa década de los cincuenta, Bjdrk y Ricketts, hicieron que la
cafalometria entrara al terreno de la investigacién cientifica, siendo el Gltimo de
ellos quien introduce a! novedoso campo de la computacion”™(Gomez). (16)

Por lo tanto, “La cefalometria es un recurso muy valioso del diagndstico del
crecimiento y desarrollo, por supuesto que tiene algunas limitantes pero en la
actualidad contribuyen a describirnos la anatomia de los huesos de la cara y los
tejidos blandos asi como las estructuras dentales.

En la actualidad es la cefalometria un recurso excelente, complementario con
el examen clinico, lo que nos permite relacionaras y establecer un diagnéstico
mas aceptado.

Anteriormente |a cefalometria no era indispensable, pero en la actualidad en ia

odontopediatria s un procedimiento de uso necesario para poder diagnosticar y
orientar el procesc de crecimiento y desarolio adecuadamente."(Hernandez). (17)
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Sin embargo, “E! crecimiento de la cabeza y cara es un proceso continio
durante el periodo de {res a seis afios. Muchos nifios tienen una cara con aspecto
relativamente agradables hasta los dos y medic afios. Es usual que describan con
calificativos como los de “bonito” o “muy bonitos”. El de “no ser bonito” o de "ser
feo” raras veces se da en este grupo de edad.

La diversidad facial comienza a ser evidente hacia los tres afios. A raiz del
crecimiento, empieza a modificarse la nariz pequefia de la lactancia. La cara se
vuelve mas grande, ancha, larga y detallada en los nifios de tres a seis afios, en
contraste con los neonatos. Durante esta etapa se empiezan a ver los efectos de
erupcion de los dientes permanentes. Los rebordes alveolares se vuelven mas
prominentes y, en consecuencia, los maxilares aumentan de temafo. En resumen,
la nariz, los maxilares, y boca pequefia de los niflos menores de tres casi siempre
son atrayentes. La base del atractivo estélico del nifio en crecimiento, adolescente
y adultc dependen de los detalles faciales que empiezan a surgir después del
tercer ano de edad.

En 1978, Vann informd los resultados de un estudio de andlisis cefalométrico
dsl nifio que estaban en la primera denticidn. No advirtié diferencias estadisticas
entre varones y mujeres, con significancia de 0.01 {(p 0.01), aunque si hubo
diferencias en el nivel de 0.05. Los diversos puntos y planos empleados en esta
investigacién se ilustran en la figura 32. En dicho andlisis cefalomeétrico se
amplearon 12 puntos anatémicos de referencia. Las conclusiones que se pueden
extraer de la comparacion de 17 normas cefalométricas derivadas de una muestra
de 32 nifios caucdsicos estadounidenses con las normas correspondientes en el
adulto son las siguientes:

1. Los incisivos superiores parecen més anchos en varones de corta edad, en

comparacion con las nifias.

2. Pareceria tambi#én que los incisivos primarios tienen posicion mas vertical

que los permanentes en ambos sexos.

3. La similitud en ambos sexos entre el angulo SNA de nifios (89.2) y adultos

(82.0) sustenta el concepto de movimiento anterégrado del nasion y el punto
A en relacién con la silla turca, de tal manera que el angulo SNA no es
diferente entre escolares y adultos.

4. Cuando se comparan los angulos SNB y SNPg, se advierte que en niftos

son de 78.1 y 77.4, en comparacién con 80 y 83 en adultos, mientras el
angulo ANB es mayor en nifios, de 4.9, en comparacién con 2 en adultos.

Estos datos hacen suponer que el crecimiento maxilar inferior desde los cuatro
afos hasta la edad adulta es mas anterégrado que vertical. Resulta evidente que
el angulo que hay entre los incisivos centrales (1-1) en nifios es mucho menor que
en los adultos como se menciona en la tabla 9°(Pinkham). (3)
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Vann

{n=32) Adultos**
SNB...........oi e T8 80.0
SNPQ......ccociiii e 174 83.0
FNA.. . B9 88.0
FNB.. ...t 844 87.0
FNPg.......coooi v e 8BS 88.0
IMPA. ... ... B5.2 92.0
FMIA.. ... i B5.9 65.0
ULSN..... . 92,4 104.0
ULF. i v e, 976 110.0
11 e . 14B4 130.0
Y-8XIS.......oooe i e an. DBLB §9.0
OCC-SN...............cooveiiii e, 188 145
SN-MP..... ... ... 353 320
FMA .. ... 292 250

Tabla 9. Angulos cefalométricos. Comparacién entre preescolares (4-5 arios) y
adultos.
{Pinkham 1991, "Odontologia Pediatrica”).

Figura 32. Marcas de referencia anatémica y planos cefalométricos.
(Pinkham 1991, “Odontologia Pediatrica™),
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Una vez que se ha comprendido el uso de la cefalometria se realiza, “La
presentacion del andlisis. El desarmrollo real del andlisis se lleva a cabo en una
secuencia derivada de !a facilidad misma de realizar el trazado cefalométrico. A
continuacion se describen paso a paso los procedimientos necesarios para el
analisis de una radiografia individual, asi como el analisis de cefalogramas
seriados. En Ia tabla 10 aparecen las definiciones de los puntos de referencia
involucrados.

Anélisis de una radiografia Individual

Esta parte del procedimiento se utiliza para diagndstico y en el plan de
tratamiento. El trazado y las medidas de una sola radiografia debera realizarse en
este orden:

1. Trazar el contorno del tejido blando desde la glabsla (frente) hasta la base
del cuslio;

2. Trazar e Porion anatémico (el aspecto mas superior del conducto auditivo

externo) y el Orbital (el punto mas inferior de la drbita osea);

3. Trazar el punto de Frankfort Horizontal;

4. Trazar las estructuras nasales esquetéticas, incluyendo el Nasion, a union
del hueso frontal y e hueso nasal;

5. Trazar la Perpendicular del Nasion. Una linea que se extiende verticaimente
hacia abajo desde el Nasion perpendicular al plano horizontal de Frankfort;

6.Trazar {os contomos superior e inferior del maxilar;

7. Trazar el contomo de la mandibulg, incluyendo la sinfisis, la region goniaca,
el condilo y el proceso coronoides y,

8. Trazar la posicién de los dientes maxilares y mandibutares. Cuando hay dos
imédgenes presentes, debe utilizarse el incisivo posicionado mas
anteriormente, mientras que el contomo de los molares se deberj usar la
bisectriz. Deberd ponerse atencién especial a los contornos oclusal y
mesial de los dientes posteriores.

Medir las siguientes dimensiones:

1. Punto A a la perpendicular del Nasion (ldeal: 0 mm en la denticion mixta y 1
mm en &l adulto);

Vertical del punto A a la superficie bucal del incisivo superior (ideal:4-6 mm);
Superficie bucal del incisivo inferior a la linea Punto A-Pogonion (ideal: 1-3
mm), y

De la perpendicular del Nasion al Pogonion (ideal. pequefio, -8 a -6 mm;
mediano, -4 a 0 mm; grande, -2 2 4 mm).

a wh



Trazar la Fisura Pterigomaxilar y Basion; después construir:

PN

o N>

La linea Basion-Nasion;

El plano facial {Nasion-Pogonion);

Plano mandibular (Gonion-Menton);

Construir el eje facial'-uniendo el aspecto mas posterosuperior de la fisura
pterigomaxilar (punto PTM) con el Gnation construido, la interseccién de los
puntos facial y mandibular,

Medir ef Angulo del eje facial (Basion-PTM-Gnation) y restar 90 a este valor. La
norma para esta medida es de 0 . El valor negative indica un desarrollo facial
vertical; el valor positivo indica una direccién horizontal.

Medir e! angulo entre los Planos Mandibular y Frankfort Horizontal;

Trazar Condilion {punto mas posterosuperior del contorno del condilo);

Medir la longitud facial media efectiva desde Condilion al punto A y la longitud
mandibular efectiva desde Condilion al Gnation anatémico. Todos los valores
estandares incluyen un factor de magnificacion cefalométrico de 8%.

Restar la longitud facial media efectiva de la longitud efectiva, determinando la
diferencia maxilomandibular (ideal: pequefio, 20 mm; mediano, 2527 mm;
grande, 30-33 mm);

10. Trazar la espina nasal anterior y el menton. Medir la distancia entre los dos

puntos (ideal: pequeno, 60-62 mm; mediano, 567 mm; grande, 70-73 mm);

11.Trazar la pared faringea posterior, el paladar blando y e borde posterior de la

lengua;

12.Bisectar la distancia desde la espina nasal posterior a la punta del paladar

blando. Medir la distancia mas corta a la mitad anterior del paladar blando a fa
pared faringea posterior (interesan las medidas de 2 mm o menos)

13. Trazar el punto de interseccion entre el contormo posterior de la lengua y el

borde inferior de la mandibula {cerca del &ngulo goniaco);

14.Medir la distancia entre este punto de interseccion y la pared faringea

posterior. (Los valores promedio son de 10 a 12 mm; cualquier valor mayor de
15-16 mm se considera de interés. Valores mayores a lo normal se ven
generalmente acompafiados por un aumento en el tejido amigdalino que puede
observarse radiogréficamente)”"(McNamara).(14)
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Tabla 10. Definiciones de los Puntos de Referencia (después de Rakosi, 1983).

Espina Nasal Anterior (ENA): La punta de la Espina Nasal Anterior Esquelética.
Basion (BA): Punto mas inferior en el margen anterior del foramen magnum.
Condilion (Co): El punto mas posterosuperior en la cabeza del condilo mandibular.
Gnation (Gn): Punto més antercinferior del menton, El Gnation construido se forma
en la interseccion del Plano Mandibular (go-Me) y el plano facial {(Na-Pog). El
Gnation anatémico se localiza en el contorno del mentén, en ef punto de
interseccion del gje facial (PTM-Gn Anatémico).

Gonion (Go): El Gonion construido se localiza en la interseccién de las lineas
tangentes al margen posterior de la rama ascendente y el borde inferior de la
mandibula,

Menton (Me): E! punto mas caudal del contomo de la sinfisis. Se forma en el punto
de interseccién con el plano Mandibular.

Nasion (Na): El punto mas anterior en la sutura nasofrontal.
Orbital (Or): El punto mas inferior de la drbita.

Pogonion {Pog): El punto mas anterior del contomo Gseo del mentén. Se forma en
el punto de contacto del Plano Facial con el contorno del mentén.

Punto A: El punto mas profundo en el contorno éseo curvo de la base del proceso
alveolar maxilar. Generalmente se encusntra adyacente al apice radicular del
incisivo superior.

Porion (Por). El punto més superior en el contacto del meato auditivo externo.

Fisura Pterigomaxilar (Ptm): Punto mas posterior y superior del contomo de la
fisura pterigomaxilar.

{McNamara 1995, “Tratamiento Ortodéncico y Crtopédico en la Denticidn Mixta”).



5. OBJETIVO GENERAL

-Describir la importancia del desarrolio de arcos dentarios de nifios en edades de
tres afios seis meses a nueve afos seis meses.

OBJETIVCS ESPECIFICOS
-Describir la importancia del proceso de intercambio dentario, en el desarrollo de
los arcos dentarios.

-Describir la importancia de la danticién mixta, para el desarrollo de los arcos
dentarios.

6 ESTA TESIS NO SALK
DE LA BIBLIOTECA



6. DISENO METODOLOGICO

El siguiente estudio, @s una revisién bibliografica, misma que se realizara en
libros y revistas de ediciones recientes la cual permitira la actualizacion de este
tema en particular, La revision se realizara en la biblioteca de 1a F.E.S-Zaragoza,
en la biblioteca central de la UNAM e Internet.
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7.RECURSOS

RECURSOS HUMANOS
Director. C.D Leticia Qrozco Cuanalo
Alumno. Aracsli Mendoza Pifia.

RECURSOS FISICOS
Biblicteca
Computadora
impresora

Hojas.
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8. CONCLUSIONES

La odontologia de hoy, exige cada vez mas precision y mejor desempefo por
parte del Odontdlogo, precisién en el sentido de realizar un buen diagnéstico,
seguido por un mejor plan de tratamiento, de acuerdo a las necesidades que el
paciente requiera; del desempefo trabajar por el gusto de ver a un paciente
satisfecho por el trabaijo realizado en su boca.

En la mayoria de los casos observamos que las consultas Odontoldgicas son:
Odontolagia restaurativa y protesis por parte de la poblacién adulta, pero en la
poblacién infantil es muy comin a que acudan a consulta por presentar caries
dental, 0 por extracciones de algun diente temporal. Pero cuantos Odontélogos
ponen verdadera atencion en el desarrollo de los arcos dentarios, en la mayoria de
los casos solo los yemos como el fugar donde estan alojados los dientes, y no los
vemos como 1o que son en realidad, parte importante durante todo el desarrollo
dentario del paciente.

Es importante poner atencidn en el desarrollo de los arcos dentarios en nifics, ya
que el simple hecho de observar arcadas dentarias cerradas, es una sefial de
alarma para nosotros, se puede diagnosticar desde ese momento que esté
paciente tendra problemas de espacio y por lo tanto apifiamiento en la denticion
parmanente.

Esta claro que existen muchos factores asociados en la transicion de la
denticion primaria a la permanente, que puede afectar el desarrollo adecuado de
los arcos dentarios, entre ellos se encuentra el tamaro de los dientes, que nunca
se considera importante, pero que sin embargo lo es.

La ociusién en la denticién primaria es una buena guia para la futura denticion
permanente, ya que analizando, el plano terminal de los segundos molares
primarios, se puede predecir que clase de oclusion tendran en la denticidn
permanente. Es importante concientizar mas el problema de las maloclusiones en
la denticién primaria y tratar de realizar siempre un examen clinico cuidadoso,
para detectar cualquier aletracién, con el fin de poderlas tratar en el momento
indicado y muchas veces tratamientos menos complicados y mas exitosos.

Como en todos los casos la prevencion es la fase mas importante en cualquier
plan de tratamiento; la simple observacion de las arcadas dentarias de la denticion
primaria, es de gran ayuda. Pero no sélo debemos de valernos de ella sino de
apoyamos en otros métodos de diagnéstico como, los modelos de estudio, las
radiografias y en caso de ser necesario de analisis cefalometrico. Estos son de
suma importancia y sin embargo la mayoria de los Odontélogos no lo utilizamos.
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