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INTRODUCCION

‘La realizacifn de esta tesis estf enfocada al estudio -
del paciente infantil durante su perfodo de denticibn mixta, ya-

que consideramos que es un lapso crftico de la denticion.

Con medios preventivos e interceptivos bien empleados -
y en el tiempo adecuado se pueden prevenir problemas dentales -
que pueden repercutir en forma relevante a la denticién permanen

te,

El odont@logo de préctica general puede ayudar de mane-
ra importante sin necesartamente invadir ramas especializadas co
mo la odontopediatria y ortodoncia, teniendo conocimientos y ca-
pacidad para aplicarlo sobre crecimiento y desarrollo de la den-
ticién primaria hasta la permanente, realizando un severo diag--

n6stico para poder aplicar un buen plan de tratamiento,

S1 se posee un claro conocimiento de la.nornllidad de -
la cavidad bucal infantil, podremos m{s ficiimente detectar el -
problema y saber asf si tenemos el alcance de resolverlo y en el’
caso contrario saber cufndo debe ser remitido a un especialista-

en dicha rame.

Es posible predecir a una edad temprana si habrd falta-

de espacfo en 1a futura denticién permanente con un previo exa--




men en la denticién mixta, el paciente deberd estar entre los -

seis y diez afios de edad,

E1 caso ideal que lleva por sf mismo al ajuste mis favo
rable para 1a extraccibn seriada que es 1a maloclusidn tipo I -
que muestra una severa desarmonfa entre tamafio de diente a hueso

basal, a la cual nos referimos y enfocamos nuestros objetivos.

Aungue se han mencionado muchas variaciones sofistica--
das de la secuencia de la extraccidén, la que presentamos es una-

de las m&s comuney y mds frecuentemente usadas.



CAPITULO 1
'GENERALIDADES SOBRE CRECIMIENTO
CRANEQFACIAL
. METODOS MECANISMOS Y SITIOS DE CRECIMIENTO OSEO

. CRECIMIENTO NASOMAXILAR,

. COMPLEJO NASOMAXILAR.

. BASE DEL CRANEO.

. APLICACION CLINICA SOBRE LOS DATOS DE CRECIMIENTO
Y DESARROLLO.




A. METODOS MECANISMOS Y SiTIOS DE CRECIMIENTO OSEQ.
1. METODOS.

Dentro de los métodos para estudiar el crecimfento 6seo
nos encontramos con la coloracidn vital, radica en que permite -
descubrir. el patrdn de deplsito dseO‘posnafal durante un perfodo
éxténdido en un antmﬁl. Algunos ejemplos de colorantes vitales-

“son: la alizarina roja S, alizarina &cida azu) BB, el antibidti-

co tetraciclina tambfén se usa como marcador dseovvitll.

Los radioisotopos de ciertos elementos o compuestos se-
émp]ean a menudo como marcadores in vivo para estudiar el creci-
‘miento 6seo; el método de los implantes permite la orientitidn -
precisa de los cefalogramas seriados y proporciona informacidn -
concerniente a la cantidad y sitios de crecimiento 8seo; los mé-
todos cefalométricos se utilizan no solamente.para el estudio -
del crecimiento facial, sino también para el diagndstico ortodén
tico, plan de tratamiento y evaluacién de los resultados terapfu
ticos. La anatomfa comparada'los estudios genéticos y marcado--
res nafurlles.han servido pari ampliar nuestros conocimientos -

para el estudio del crecimiento 6sep.




Mecanismos de crecimiento fseo:

Remodelado.- El1 crecimiento 6seo no implica simplemente
depfsito externo junto con reabsorciﬁn interna como se cree Cco--
munmente, porque también se requiere de un remodelado complejo -
para mantener la configuracifn de todo el hueso mientras simul--
taneamente aumenta de tamafo; 10 que ocurre son agregados dife--
:réncia]es y remocfones en las diversis superficies internas y ex
ternas. Esa actividad de crecimiento diferencial proporciona -
aumentos depositarios al igual que simultdneamente ajustes de re
modelado en todo el hueso. A medida que se agrega hueso nuevo -
en una determinada zona, las posiciones relativas de todas las -
otras partes del hueso necesariamente se alteran, esto es, se -
reubfican, La‘reubicacipn. el.cambjo en la posicibn relativa de-

una 2o0na, es realizada por ei proceso de remodelado.

Movimientos de crecimiento.- Dos modos bA&sicos de movi
miento estén implicados durante e} crecimiento; arrastre y des--
~ plazamiento. E) depbsito directo y la reabsorci6n de tejido -
6seo y las combinaciones caracterfsticas de deplsito y reabsor--.
ci6n que ocurren en los diferentes huesos del créneo resuitan en
un movimiento de,crecimiento hacia la superficie de depbsito de-
nomtnado arrastre, E1 arrastre ocurre simultaneamente con el -
desplazamiento pero se distingue de €1 ya que son b&sicamente -
modos diferentes de movimiento de todo el hueso como unidad. EJ

proceso total de agrandamiento craneofacial es un compuesto de -



arrastre y desplazamiento.

Direcciones del crecimiento.- Las superficies orienta-
das hacia la direccibn real del crecimiento reciben dep6sito de-
hueso nuevo mientras que las superficies que se alejan del curso
de crecimiento, generalmente son reabsortivas. Ast, el borde -
posterior de la rama es "depositario", mientras el borde ante- -
rior es "reabsortivo". Todas las otras superficies en cada hue-
so tndividual demuestran patrones localizados, caracteristicas,-
de ggregado‘y remocién, de acuerdo a las direcciones de creci- -

‘miento especificas implicadas en cada regifn del hueso.
Sitios de crecimiento:

E1 condilo mandfhular y el borde posterior de la rama,-
E1 c6ndilo contribuye al crecimiento continuado de la rama en di
rgccibn cefaloposterior mientras funciona en contacto movible -
;on el crineo. E) borde posterior de 1a rama junto con el cdndi
lo, también realiza un movimiento de crecimiento mayor que sfgue
un curso posterior .y algo lateral. La combinac{On de crecimien-
to condilar y de fa rama produce una transposici6n hacta atrds -
de toda la rama (el borde antefior es reabsortivo), permitiendo-
as? una elongacidn simulténea del cuerpo mandibular; y un despla
2amiento del cuerpo mandibular en direccidn anterior; y un alar-
gkmiento vertical de la rama, permitiendo el desplazamiento de -

la'man¢fbula hacia abajo, y articulacioén movible durante estos -



diversos cambios de crecimiento,

- La tuberosidad lingual.- La tuberosidad lingual es el-
. sitto de una elongacidn horizontal marcada del cuerpo mandibular

_ en direccidn posterior.

La tuberosidad maxtlar.- Como la tuberosidad lingual -
de 1a mandfbula, la tuberosidad maxilar estd asociada con un mo-
vimiento de crecimiento mayor en direcci@n'posterior. Es respon

“sable del alargamiento del cuerpo y el arco maxilar.

E} proceso alveolar.- E1 tejido Gseo del proceso alveo
lar es muy mutable, y2 que depende de las funciones de los dien- -
- tes que athrga. El hueso alveolar crece en respuesta a la erup
~cibn dentaria, se adapta y reupdela de acuerdo a las necesidades

-dentarias.y se reabsorbe cuando se pierden los dientes.

Suturds.- A medida que los huesos se van separando por
el agrlndlniento.dé los 6rganos relacionados, deplsitos simultd-
‘neos -de hueso nuevo en los bordes suturales sirven para agrandar

los huesos mismos y mantener las uniones entre ellos.

£1 tabique nasal.- A diferencia de Va mandfbula y 1a -
base craneana, un mecanismo cndocondrqt de cfecimiento. como -
tal, no existe en la parte media de la cara. Sin enblfgo parece

ocurrir un proceso de expansi@n “adaptado a la preii@n“ enel -



desplazamiento hacia adelante y abajo (no un crecimiento verdade
ro) del complejo nasomaxilar que se supone es provisto por el ta

bique nasal cartilaginoso que se va agrandando intersticfalmente,

B. CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA.

Al nacer las dos ramas del maxilar;iﬁferiorlson my - -
cortas. El desarrollo de tos cOndilos es mfnimo y‘casi no exis-

te eminencia artfcular en las fosas articulares.

La mandfbula es un hueso mixto o compuesto "endocondral®
e *intramembranoso”, En los cOndilos se encuentran centros de -

crecimiento epifisiartio endocondral.

E1 proceso alveolar no se forma hasta que los‘ﬁientes -
comienzgn a desarrollarse' y erupcionariiy se reabsbrve cuando se

pierden los dientes,

Ldngitud.- Aunque el crecimiento en el condilo. Junto-
con la apos!didn dél hueso sobre el borde posterior de la rama -

- ascendente contribuye a auﬁentar 1a longitud,

Altura.- Contribuyen el cdndilo Junto con cl crocinion- A

‘to clveollr significativo.~



Anchura, - Muestra un cambio mas sutil es dada por el -

crectmiento en el borde posterior.

La mandfbula parece crecer en una forma hacia adelante-
y abajo cuando se visualiza en trazos cefalométricos seriados sy
perpuestos registrados en la base craneana. El! crecimiento, sin
embargo, ocurre en una amplia variedad de direcciones regionales,
la teﬁqencia predominante de crecimiento geﬁeralnente es hacia -
“arriba y atrés, pero un desplazamfento simultfneo de toda la mag"
dfbula ocurre en sentido opuesto (hacia adelante y abajo). El1 - -
cbndilo se activa al desplazarse el maxilar inferior hacia abajo
j hacia adelante. Se presenta crectmiento considerable por apo-
sicibn en el_borde posterior de 1a rama ascendente y en el borde
dlveolar. Sin embargo aﬁn se observan incrementos significati--
vos de crecimiento en el vértice de 1a ap6fisis coronoides. La-
resorcifn se presenta en el borde anterior de la rama ascendente
alargando as! el reborde alveolar y conservando la dimensidn an-
teroposterior de 1a rama ascendente, Los estudios cefalométri--
cos indican que el cuerpo del maxilar inferior conserva una rela
¢i0n angular constante con la rama ascendente toda la vida., El-
éngulo gontal cambhia poco después de que se ha definido la acti-
vidad muscular. Al acercarse la vejez y una disminuctfn marcada
de la actividad muscular, hay pruebas de que el dngulo gonial. -

tiende a hacerse mis agudo.

Los movimientos de crecimiento de 1a mandfbula, en gene
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ral son.complementados por correspondientes cambios mutuamente -
interrelacionados que ocurren en el maxilar superior;a medida -
que el cuerpo del maxilar superior desciende durante el creci- -
miento el arco mandibular es desplazado hacia abajo junto con la

elongacibn vertical continuada de la rama.

La regién conﬂilar generalmente crece hacia arriba y -
atras aunque su direccidn estd relacionada con patrones genera--

les de crecimiento facial total.

C. COMPLEJO NASOMAXILAR

E) maxilar superior, como la mand(bula, crece en varie-
dad compleja de direcciones regionales, pero su curso predominan
te de agrandamiento es hacia atras y arrtba. E) desplazamiento-

tiene lugar en forma opuesta hacia adelante y abajo.

Las aposiciones de hueso suceden sobre el margen poste-
rior de la tuberosidad del maxilar superior, Esto sirve pars ay
mentar la longitud de la arcada dentaria y agrandar las direccio
nes o dimensiones anteroposteriores de todo el cuerp6 del maxf--
lar superfor. Junto con este aumento, existe el movimiento pro-
gresivo de toda Ta apbfisis cigomftica en direccién posterior co
rrespondiente., Este movimiento sirve para mantener fija la posi
ci6n de 1a apbfisis cigomftica en relacidn con el'resto.dgl'uixl ‘

lar superior.
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EV hueso malar también se mueve hacia atrds mediante -~
una combinacibn de resorcifn de sus superficies anteriores y apo '
sicif6n a 1o largo de su borde posterior. La cara aumenta de an-~
chura simult&neamente por la aposicidn de hueso sobre la superfi
cie lateral del arco cigomdtico, con 1a correspondiente resor- -

cidn de su superficie med}a.

En el arco maxilar, el proceso de crecimiento vertical-

1mpiica la expansidn orbital y nasal y el remodelado.

Las porciones nasales de la cara dsea son caracterfsti-

camente depositarias en sus superficies externas, en contraste -
con la naturaleza reabsortiva del arco maxilar y de las regiones
malares adyacentes a ellas. Se produce asf una protusién hacia-
adelante progresiva de toda la zona nasal coh respecto al resto-

de 1a parte medfa de la cara.

D. BASE DEL CRANED

Los proce$os de crecimiento que tienen lugar en el piso
- son 1levados a cabo por un equilibrio complejo entre crecimiento
sutural, elongaci6n en las sincondrosis y arrastre cortical ex--

tenso, directo y remodelado.

La elongacifin de la fosa anterior del crdneo se encuen-
. v
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tra relacionada con el agrandamiento correspondiente del comple-
Jjo nasomaxilar superior, EI crecimiento del maxilar superior es
predomfnantemente en sentido posterior; pero el desplazamiento -

.resultante es en sentido anterior.

. El alargamiento de la regidn esfenooccipital es un equi
valente de crecimiento que corresponde al agrandamiento de la re
gidn farfngea subyacente y el aumento de la longitud de la dis--
tancia entre la rama ascendente.viEstos equivalentes de creci- -
miento estdn asoﬁi;dos con la posici6n normal de la arcada infe-
rior y estén relacionadbs con el desplazamiento anterior del com
~ plejo.nasomaxilar.

&

E. APLICACION CLINICA SQBRE LOS DATOS DE CRECIMIENTO Y DESARRO--
LLO.

E1 conocimiento del crecimiento y desarrollo dentofa- -
cial es indispensable; se espera de esto 1a magnitud de los tn--
crementos de crecimiento es importante, ast como el tiempo, con-
1a mayor cantidad de crecimiento par unidad de tiempo, para man-

tener la intervencidn terapéutica al mfnimo,

_ E1 tiempo de tratamiento, cambios en la posicién de los
dientes, desfciones sobre extraccidn y pron6stico y estabilidad-

dependen dé la direccibn dei crecimiento.
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Es un error aprésurarse a colocar aparatos ortoddnticos
para corregir lo que parece ser una maloclusifn de clase Il en -
desarrollo durante la etapa de la denticidn mixta cuando el cam-
bio de Yos dientes deciduos por los dientes permanentes puede co
rregir esto espontineamente. -El cambio en la direccién del cre-
cimiento en las etapas terminales del crecimiento de la pubertad
en ‘las que aparecen frecuentemente incrementos horizontales, bug
de ser todo 10 que se necesita para corregir la tendencia de cla-
"se Il. Los cefalogramas peri6dicos detenidamente examinados pug

den darnos la clave para evitar tratamientos innecesarios.

El crecimiento del crdneo y de la cara se 1levan a cabo
d temprana edad. E) crecimiento en sentido anteroposterior con-
| tinda mas tiempo. EI crecimiento‘vertfcal.especiélmente en el -
tercio inferior de l1a cara, es lo Gl1timo que se 1leva a cabo. -
Esta es realfzada por el crecimiento del hueso alveolar y la -
erupcion de los dientes. La retrusi6n del maxilar inferior pare
ce menos marcada en una cara larga que en una cara corta. E1 ma
xtlar inferfor puede encontrarse tan atr&s del maxilar suherior-
en el adulto como en el nifo, pero el dngulo de la convexidad -

del perfil es menor,

ts muy importante para el hombre saber cufndo termina -
el cambio dimensional entre los caninos superiores e 1nferiores-

si quiere aunentar la distancia 1ntercanina.
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En la mujer los cambios importantes en la dimensibn in-
tercanina inferior terminan practicament; a los nueve aflos; en -
el vardn a los diez aitos de edad. Aproximadamente en la arcada -
superior la dimensidén intercanina de la mujer se logra a los do-
ce afios de edad; en el hombre a los dieciocho. En hombres y mu-
jeres, la dimensi6n intercanina superior sirve de “vdlvula de se
guridad" para los perfodos de intenso crecimiento durante la pu-

bertad, cuando existe crecimiento basal horizontal dei maxtlar -

inferior, no correspondido por el maxilar inferior, al crecer la v‘f

mandfbula hacia abajo y hacia adelante; Es durante el per!bdo -
de crecimiento en la pubertad cuando existe un cambio direccio--
nal de vertical a horizontal, Al desplazarse la denticién infe-
rior hacia adelante, la dimensifn intercanina superior se ajusta
para eliminar la relacifn del plano oclﬁsal al ras o cualquier -

tendencia residual a clase II,

E1 mantenimiento del espacio de un diente perdido prema

turamente puede interferir el ajuste aut6nomo de los dientes res

tantes. Quizf esté indicado un programa de extracciones en se-- S,

rie.




CAPITULO II

DESARROLLC DE LA DENTICION

A. PRIMERA DENTICION.

1. Erupcidn Dental.

2. Desarrollo de la Erupcion y el Arco.

B. DENTICION P‘ERHANENTE.
1. Nociones Relativas a la Erupcidn.
2. Desarrollo de 1a Erupcidon Permanente,.

3. Desarrollo del Arco.

15



16
A. PRIMERA DENTICION

Uno de los factores que distinguen la odontologia para-
nifios de la de adulto es que el dentista, cuando trata nifios, es
ta tratando con dos denticiones, el juego de piezas primarias y-
el permanente. Los dientes primarios son 20 y constan de: un -
incisivo central, un incisivo lateral, un canino, un primer molar
y un segundo molar en cada cuadrante de la boca desde 1a 1fnea -
media hacia atrds. Las piezas permanentes son 32 y constan de -
los incisivos centrales suceddneos, incisivos laterales y cani«-
nos que reemplazan a dientes primarios similares; los primeros -
premolares y segundos premolares que reemplazan a los primeros y
segundos molares temporales, y los primeros, segundo y tercer -
molares que no desplazan piezas primarias, sino que hacen erup--

cifn en posicidon posterior a ellas.

Los dientes consisten y se derivap de células de origen
eétoderma] y mesodermal altamente especializadas. Las cé&lulas -
ectodermales realizan funciones tales como formacidén de esmalte,
estimulacidén odontobldstica y determinacién de la forma de coro-
na y rafz. En condiciones normales, estds células desaparecen -
después de realizar sus funciones. Las células mesodermales per
sisten con el diente y forman dentina, tejido pulpar, cemento, -

membrana perijodontal y hueso alvealar,

Todos los dientes, primarios y permanentes, al 1legar a
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1a madurez morfoldgica y funcional, evolucionan en un ciclo de -
vida caracteristico y bien definido compuesto de varias etapas.-
Estas etapas progresivas, no deberdn considerarse como fases de-
desarrollo, sino mds bien como puntos de oBservacién de un proce
so fisioldgico en evoluctibn, en el cudl los cambios histolbgicos
y bioquimicos estdn ocurriendo progresiva y simultdneamente, Es
tas etapas del desarrollo son: 1) crecimieﬁto. 2) calcifica- -
cibn, 3) erupcidn, 4) atricibn, 5) resorcibn y exfoliacidn (pig
zas primarias); Las etapas de crecimiento pueden seguir divi- -
diéndose en: -a) iniciacién, b) proliferacidn, <¢) diferéncia--

cidn histoldgica, d) diferenciacibén morfollgica y e) aposicidn,
La boca del neonato:

Al nacer los procesos alveolares, estin cubiertos por -
almohadillas gingivales, las que pronto se segmentan para indi--
car los sittos de los dientes en desarrollo. Las encfas son fir
mes, como en una boca desdentada. E! arco maxilar tiene forma -
de herradura y las almohadillas gingivales tienden a extenderse-

bucal y labialmente mfs de las de 1a mandfbula; ademis el arco -

mandibular esta detr8s del arco maxilar cuandolas almohadillas

1

gingivales contactan. En la regibn anterior, las almohadillas.

gingtvales habituaimente estdn separadas, mientras en la parte

de atr;s se tocan, ahnque en modo;plgdno se ha establecido toda-

vfa'una relacifn maxilar o "mordida”.
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A medida que se forman los dientes primarios, los proce
sos alveolares se desarrollan verticalmente y el espacio interma
xilar anterior se pierde en la mayorfa de los nifios. En esta -
época también, se abandona la deglucibn infantil por el patrén -

de deglucidn madura.
Las principales funciones de los dientes primarios son:

1) Digerir y asimilar alimentos.
. 2) ﬁantener el espacio para las piezas permanentes.
3) Estiﬁular el crecimiento de las handfbuias, ﬁor ne~-
dio de la masticacibn, especialmente en el desar?o-
110 de la altura de los arcos dentales,

4) E1 desarrollo de la fonacion.
1. fdncidn Dental.

Las piezas, por st mismas, contribuyen enormemente 2 la
forma de la cara, La erupci&n,'esto es, el movimiento del dien-
te hacia el plano oclusal comienza de manera viriablq pero no -
hasta que haya comenzado 1a formacidn de la ratz. EI ﬁo-ento -
preciso de Jla 1legada de cada diente en la boca no es demasfado-

importante, salvo que se desvfe mucho de los promedios,

No hay diferencias significativas en 12 emergencia del-

diente primario. La denticidn primaria se desarrolla muy {nde--
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pendientemente de otros procesos morfoldgicos; por ejemplo hay -
poca relacidn entre desarrollo dentario primario y maduracidn es

quelética,

E1 orden normal de erupcibfn en la dentadura primaria es
el siguiente: Primero los incisivos centrales, seguidos en ese -
orden, por los incisivos laterales, primeros molares, caninos y-

ségyndos molares, Las piezas mandibulares generalmente proceden

a'las maxilares.

Se coﬁsidera generalmente el siguiente momento de erup-
cibn: 6 meses para los centrales primarios maxilares, 7 a 8 me-
scs-nafq los laterales primarios mandibulares, y 8 o 9 meses pa-

‘ra los laterales primarios maxilares,

M aho. aproximadamente, hacen erupcifn los primeros -
molares. A los 16 meses, aproximadamente, aparecen los caninos-
primarios. Se considera generalmente que los segundos molares -

primarios hacen erupcidn a los dos afios.

‘ Parece que el orden de erupcifn dental ejerce mfs in- -
fluencta en el desarrollo adecuado del arco dental que el tiempo
real de la erupcibn, no es raro el caso de nifios que nacen con -

alguna pieza ya erupcionada,
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La Tabla I. muestra la secuencia habitual dé erupcibn -

dental en forma mds explicita.

Pieza

.Haiilar
Incisivo central
Incisivo latera)
Canino
Primer molar

Segundo molar

Mandibular
Incisivo central
Incisivo lateral
Canino
Primer molar

Segundo molar

2. Desarrollo de la Erupcidn y el Arco.

Hasta los dos afos.

Las afirmaciones anteriores sobre erupciones dentales

son hechos algo estériles.

7
9
18
14
24

16
12
20

Erupcién

1/2 meses

meses

meses

meses
meses
meses
meses

meses

Rafz completada

W N W N e

w N W e ke

1/2

1/4
12

1/2
1/2
1/4
1/4

ahos
ahos
aflos
afios

afios

afios

afios

Para obtener una mejor perspectiva,-

trataremos con mayor detalle ciertas modificaciones de posicifn-
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denta7 y tamafio de arco, ya que se relacionan con el crecimiento

y desarrollo,.

A la edad de un afio, cuando erupciona el primer molar,-
los caninos permanentes empiezan a calcificarse entre las rafces
de los primeros molares primarios. Cuando las piezas primarias-
erupcionan hacia la 1fnea de oclusidn, los incisivos permanentes
y los caninos emigran en direccidn anterior, a un ritmo mayor -
que las piézas primarias., De este modo, a los ¢ 1/2'aﬁos de -
edad, estdn empezando a calcificarse los primeros premolares en-
tre las rafces de los primeros molares primarios, 1o que era an-
tes la sede de calcificacién del canino permanente de esta mane-
ra, al erupcionar las piezas primarias y crecer la mandfbula y -
el maxilar superior, queda mis espacio apicalmente para el desa-

rrollo de las piezas permanentes.

Kraus da el siguiente orden del principio de calcifica-

cién de los difentes primarios:

1) Incisivos centrales (superiores antes que inferiores).
2) Primeros molares (superiores antes que inferiores).
3) Incisivos laterales (superiores antes que inferiores).

4) Caninos (los inferiores pueden ser ligeramente ante-

riores).

5) Segundos molares (simulténeamente).
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- Las piezas primarias empiezan a calcificarse entre el -
cuarto y sexto mes de vida intrauterina y hacen erupcifn entre -
los. 6 y 24 meses de edad., Las rafces compietan su formacién -

aproximadamente un afio después que hacen erupcifn los dientes,

La resorcidn de 1a rafz empieza generalmente un afo des

pués de 1a erupcidbn de la misma. E} patrén bfsico de reabsor-

cién del diente primario es acelerado por la inflamacidn y el

trauma oclusal; es demorado por 1a inmovilizacién (como cuando

“un mantenedor de espacio esta fijado a la coroha) y 1a ausencia-

de un sucesor permanente.

Existe una relacién de tiempo directa entre la pérdida-
de una pieza primaria y 1a erupcién de su sucesora permanente. -
E} intervalo de tiempo puede verse alterado por extracciones pre

vias, que resultan en erupciones prematuras.

Los dientes caen entre los 6 y 11 afios de edad. La -
edad de erupcién de Tas piezas sucedaneas es en promedio unos 6-

meses después de la edad de exfolfacidn de las piezas prqurias.

En el afo de 1950 el Dr, Louis Baume observa que en los
arcos primarios dentales se presentan dos tipos: los que mues- -
tran espacios intersticales entre las piezis y los que no 1o mos
traban, Muy frecuentemente, se producen dos diastemas copslsteg

tes en el tipo de arcos primarfos espactados, uno entre ei cant-
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no primario mandibular y el primer molar primario y el otro en-
tre el incisivo lateral primario superior y el canino primario -
superior, estos diastemas estan presgntes en la boca de todos -
los dem§s primates. Por esto, cuando ocurren en seres humanos -

sevles denomina espacios primates.

Los espacios nd se desarrollan en arcos anteriormente -
cerrados durante la dentadura primaria. Un arco puede presentar
esﬁqcibs y el otro no. Los arcos cerrados son mis estrechos que
los espéciadbs. Los ércos primarios, una vez formados, y con se
‘ '§undos molares primarios en oclusién, no muestran’aumentd de Ton

gitud o de dimensidn horizontal, Pueden producirse ligeros acor
‘tamientos como resultado de movimientos hacia anterior de los se
gundos molares primaribs; causados por caries interproximales, -
§e produce movimiento vertical de las abdfisis alveolares, y tam
~bién se produce crecimiento anteroposterior de la man&fbula y el
maxilar superfor, que se manifiesta en espacio rétromolar'para -

-1os molares permanentes futuros.

La relacidn del canino maxilar al‘canino-pr{mario mandi
‘bulaf permanece cohstantg durante ei pertodo de la dentadura pri
maria completada en algunos casoi. lawsuperficie distal del se--
gundo'molar primartio mandibular ser§ mesial a 1a superficie dis-
tal del segundo molar primario maxilar. Cuando se verifica esto,
los pfimeros molares permanentes inferior y superipr‘pueden erup

‘éionar directamente a oé)usibn normal a esta temprana edad,
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S1 e) arco mandibular contiene un arco primate, la erup
cibn del primer molar permanente causarf que el segundo molar -
primario y el primer molar primario se muevan anterioruenté. eli
minando el diastema entre el canino primario inferfor y el pri--
Hmef molar pfimario. y permttir{n quevel molar superior haga erup

'c16n directamente a oclusifn normal,

St no extstiera espacio en el arco primario nandibular.
los molares superior e inferior, generalmente mantendrian su re-
laci8n de extremidad a extremidad, hasta que el segundo molar ’-
primario inferior sea substituido por el segundo premolar infe--
~rior, de menor tamaho. Esto, naturalmente ocufre en una fase pos
- tertor, y permite el desplazanientO‘mesfal tardfo o primer molar

permanente inferior a oclusién normal con el molar superior.

Una desafortunada combinacifn serfa no poseer espacios-
‘en‘el arco mandibular, un arco maxilar con espacios intersticia-
les, y la superficie distal del segundo molar primario en mesial

a la'supefficle distal del segundo molar pr1hirio inferior, _En-
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ese caso, al erupcionar los primeros molares permanentes, inme--
diatamente entrardn en distooclusi6n. Incluso si las superfi- -
cies distales de los sequndos molares primarios estén en 1fnea -
recta, pero el molar permanente superior erupciona antes que el-
molar inferior, el espacio del arco superior estard cerrado por-
emigracibfn mesial de los molares mixil;res. Cuando los molares-
:pgrmanentes mandibulares hacen erupcidn, no pueden enigfar dis-~
talmente, porque no existe espacio en la seccién primaria del -
iico. El resultado serfa la distooclusifn de 1os molares perma-

nentes.

Durante 1a dentfcion primaria, se producen cambios mfni

md;;ovnnlos en 1a dimensi6n de los arcos primarios.

La mayoria.de los arcos primar{os son ovoides y mues- -
tran menos variabilidad en su conformacidn que los pefuanentes.-
‘HabfanlnenteAhay una separacidn 1nteidéﬁtaf1. Qenortiizada en -
1a rggion anterior, la cual, cbntrlrian§ntéva'lc opihian popular
no aumenta, sign!ficutivanente despuéquué se ha completado 12 -
dentadura primaria. se ha eicohtrldo'due Ta sipnricidn interden-
taria toti)\entre,ios dientes prinartos;disnjhoye‘cdntiuuluente-

con la edld.
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Midiendo cronolbgicamente, esto representard el perfodo
entre 3 1/2 y 6 afios, en promedio. Con la erupcibn de las pie--
zas permanentes, el arco pue@e acortarse si existen espacios -
disponibles para cerrarse, por la influencia delantera de los mo

lares permanentes.
Dos a seis afos.

A los dos afos de edad, un gran nimero de niﬁbs poseen-
20 dientes clinicamente presentes y fuhcionando. Por lo tanto,-
este As un buen sitio para comenzar un andlisis detallado del es
tado de la denticién segdn 1a edad. Esto es importante, ya que-
las medidas preventivas e -interceptivas solo son posibles cuando
se conocen los !fmites de los tiempos normales en que se desarro
11an estos fendmenos.. A los dos afios de edad, los segundos mola
res decfduos se encuentran'aeneralmente en proceso de erupcibn,-

o 1o har&n dentro de los siguientes meses.

La formaci6n de 1a rafz de los incisivos deciduos esta-
terminada y la formacidn radicular de los caninos y primeros mo
lares dec1dhos'se acerca a su culminacién, Loﬁ primeros molares
permanentes contindan desplazindose, con cambios en su posicidn-
dentro de sus respectivos huesos, hacia el plano oclusal, La -
calcificacibn tambié&n prosigue en los dientes permanentes en de-

slrroilo;
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A los dos y medio afios de edad, la denticidn decidua -

generalmente esta completa y funcionando en su totalidad,

A los tres afios de edad, las rafces de los dientes deci
duos estdn completas. Las coronas de los primeros permanentes -
se encuentfan totalmentevdesarrolladas y la rafces comienzan a -
formarse. Las criptas de los segundos molares permanentes en de
sarrol 1o ahora son definidas y pueden obsgrvarse en el espgcio -

antes ocupado por los primeros molares permanentes'en desarrollo.

Normalmente, puede existir 1o que posteriormente se 1la

. .,
mard sobremordida excesiva, con los incisivos superiores ocultan
do casi completamente a los inferiores al entrar los dientesien~

oclusién,

Se presentan pocos cambios de 1a denticidn decidua des-
de el momento en que termina a los d&s y medio afos de edad hqs-
ta que hacen erupcifn los §ucesores permanentes., Existen aumen-
tos en la amplitud posterior de la denticibn decidua. Pero la -
medida circunferencial desde el aspecto distal del segundo molar
deciduo de un lado hasta el aspecto distal del segundo molar de-
ciduo del lado opuesto mostraré poco cambi6 hasta la erupcién de

los incisivos permanentes,

'Entre los tres y seis aflos de edad, el dqsarrollo d§ -

los dfente§ permanentes continda avanzando mis los‘incisivds su-
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periores e inferiores. ODe los cince a los seis afios de edad, -
Justamente antes de 1a exfoliaci6n de los incisivos deciduos, -~
existen mi&s dientes en los maxilares que en cualquier otro tiem-
pa. El espacio es crftico en ambos rebordes alveolares o arca--
das. Los dientes pérmgnentes en desarrollo se estdn moviendo -
mds hacia el reborde alveolar; los &pices de los incisivos deci-
duos se est&h resorbiendo; l1os primeros molares permanentes es--
t&n listos para hacer erupcién. La pérdida de longitud en la ar-
cada por caries, puede hacer bien marcada 1la difeigncia entre -

- oclusi6n normal y maloclusién,

B. DENTICION PERMANENTE
1. Nociones Relativas a la Erupcién.

Durante 1a erupcidn de los dientes permanentes, ocurren
muchas actividades simult&neamente: el diente primario se reab--
sorve, la rafz del permanente se alarga, el proceso alveolar au-
menta én altura y el dient§ permanente se mueve en el hueso.

-

Nolla dividid arbitrariamente el desarrollo de cada -
diente en 10 estadfos. Los estadios importantes a recordar s;n -
el Estadfo 2- calificacidn infcial, Estadfo 6- la &poca en que 1a
nayértl de los dientes infcia novimientés eruﬁtivos y el Estadio
8- el estadfo en que 1a mayorfa de los dientes perfors la cresti

alveolar,
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Los dientes permanentes no comienzan movimientos erupti
vos{hasta después que se ha completado la cordna. Pasan por la-
cresta del proceso alveolar cuando se ha formado aproximadamente
dos tercios de Va rafz, perforan el margen gingival cuando més o
menos tres cuartos de‘Ea rafz esta formada. 1ileva de 2 a 5 aios
para que los dientes posteriores alcancen la cresta alveolar des
pués de completar sus coronas y de 12 a 20 meses alcanzar la -
6c1usioh. después de 1legar al margen a2lveolar. Las rajces habi
tualmente se completan unos pocos meses después de lograr la -

oclus?bn.

Las lesiones periapicales, como la pulpotemfa de un mo-
lar primario acelerard la erupéiﬁn dei pre&olar de reemplazo, -
Si el diente primario es extrafdo después que el sucesor perma--
nente ha comenzado movimientos activos de erupci6n, el permanen-
te erupciohara m&s temprano, Si el primafio es exirafdo antes -
del.comienzo de los movimientos eruptivos del permanente, es muy
‘probahle que el permanente sea demorado en su erupcidn, ya qué -
el proceso a\veolar puede volver a formarse sobre el diente suce

sor, haciendo 1a erupcidn mfs diffcil y lenta.
Tambié&n se ha demostrado que el apihamiento de los dien
tes permanentes afecta en graddlpequeﬁo su velocidad de calcifi-

cacibn y erupcibn.

Durante la erupcibn intraalveolar, la postcién del dien
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te es afectada también por la presencia o ausencia de dientes ad
yacentes, l1a velocidad de reabsorcidn de los dientes primarios,-
la bérdida precoz de los dientes primarios, procesos patoldgicos
localizados y cualesqutera factores que alteran el crecimiento -
0 conformacibn del proceso alveolar, Hay una fuerte tendencia -
de los dientes a moverse mesialmente, adn antes que aparezcan en-
- la cavidad bucal. Una vez que ha entrado en la cavidad bucal, -
-e] diente puede ser movido_por el labio carrillos y misculos lin
gualés; por objetos extrﬁﬂos lleyados a la boca. Por ejemplo -
‘pulglres.u otros dedos, llpices.'etc.. y moverse a los espacios-

creados por c&ries obextracciones.

La inclinacibn axial) de los dientes permanentes es tal-
que algunas de las fuerzas de masticacifn producen una resultan-
te mesfal a través de los puntos de contacto el "componente ante

rior de fuerza".
2. Desarrollo de la Erupcién Permanente.

La primera pieza permanente en hacer erupcibn es gene--
ralmente ¢l brimer molar permanente mandibular, a los 6 ados -
aprox imadamente, ;;ro a menudo el incisfvo central permanente -
puede aparecer al mismo tiempo, o incluso antes., Los incisivos-
luxergﬁes inferiores pueden hacer erupci@n antes que todas las -

demfs piezas maxilares permanentes.
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A continuacidn entre los 6 y 7 aiios, hace erupcifn el -
primer molar maxilar, seguido del incisivo central superior, en-
tre los 7 y 8 aifios. Los incisivos laterales superfores perma--

nentes hacen erupcién entre las edades de 8 y 9 afos,.

E1 canino inferior hace erupcifn entre los 9 y 11 afios,
seguido del primer premolar, el segundo premolar y el segundo -

molar,

En el arco maxflar se presenta generalﬁente una diferen
cia en el orden.de erupcibn: el primer premolar maxilar hace -
erupcfbn entre los 10 y 11 afos, antes que el canino naxilar que
erupciona entre los 11 y 12 aﬁos de edad, Despu@s, aparece ¢l -
segundo premolar, ya sea al mismo tiempo que el canino o después
de &1, El,“molar de los 12 adhos", o segundo molar aparece en -
ese tiempo. Las variaciones de este patrbn pueden constituir un-

factor que ocasione ciertos tipos de maloclusiones,
De seis a diez afios.

Entre los seis y siete afos de edad hacen erupcifn los-
primeros'molares permanéntes. En éstefmonento cuando ocurre el-
primero de los ataques contra la sobrenordida eucesiya. Como dice
Schwarz: “"Existen tres perfodos de levantamiento fisfolégico de-
l1a mordida: la erupcl@n de los priﬁeros molares permanentes a -

los seis~1ﬁos. la erupcibn'dé los.segundos'nollres pornanintes -
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a los 12 afios y la erupcibn de los terceros mofares a los 18 -
afios. Al hacer erupcidn los primeros molares permanentes supe--
riores e inferiores, el tejido que los cubre entra en contacto -
prematuro, la propiocepcidén condiciona al paciente para no mor--
der sobre este "elevador de la mordida" natural; y asf, los dien
tes deciduos anteriores al primer molar permanente hacen erup- -
cidn, reduciendo la sobremordida, Simultdneamente, Jos incisi--
vos deciduos centrales son exfoliados y sus sucesores permanen--
tes comiénzan su proceso eruptivo hacia el contacto con los inci
sivos de la arcada opuesta. Generalmente, los incisivos centra-
les inferiores hacen erupcidn primero, seguidos por los incisi--
vos centrales permanentes superiores, Estos dientes con frecuen
cia salen detrds de los dientes deciduos y se desplazan hacia -

adelante bajo la influencia de la presidn lingual.

Un factor significativo en la erupcibn normal o anormal

de los dientes sucedéneos es el espacio existente, proporcionadd

por los dientes deciduos, ademds de los “espacids del desarro-

110", comparado con la amplitud de los sucesores permanentes.

E1 tiempo comprendido entre los siete y ocho afios de

edad es crftico para la denticion en desarrollo. ({Habrd sufi-

ciente espacio, o no? Es necesario hacer que el dentista haga
observaciones frecuentes en este momento. Algunas veces, el exa
men radiogr&fico revela resorcidn anormal de las rafces de los -

dfentgs deciduos. Puede también revelar si existen dientes au--
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sentes o supernumerarios. Puede existir una barrera de mucosa -
que evite la erupcién de los incisivos permanentes. Parece ser-
que la vigilancia constante es indispensable, Por ejemplo si -
hay falta de espacio obvia, el paciente deberf ser mandado con -~
el ortodoncista, Los datos completos del diagndstico, tomados -
en este momento, pueden indicar la conveniencia de extracciones-
controladas; por ejemplo, extraccién de dientes deciduos antes -
de tiempo, para permitir el ajuste auténomo de los dientes perma
nentes, ya en la boca, y reducir asf‘el problema ortodéntico -

subsecuente,

La edad cronolf8gica es poco (til como base para calcu--
lar la erupcién de los incisivos superiores e inferiores. Los -
datos obtenidos de investigaciones complicadas y de algunos “cen
tros de crecimiento” indican que la edad fisiolfgica proporciona-

una mejor forma de medir,

Después de.la erupcibn, se llega a un plino estable en -
el aumento de la dimensidn de Ta arcada. Solo se aprecia a un -
pequefio aumento en la anchura de la zona intercanina superior-al
hacer erupci6n los cantnos superiores, La deduccién clfnica es~
que "no puede preverse un desahogOsignificativo del apifamiento-
del segmento de los incisivos después de la erupciﬂn_conpleta de

los incisivos laterales”,

Como con los incisivos centrales inferfores, los incisi
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vos laterales con frecuencia emergen lingualmente y son llevados
labialmente a su posicidn correcta por una combinacidn de las -

fuerzas de erupcibn y las fuerzas funcionales.

Los incisivos centrales superiores hacen erupcifn del -
aspecto labfal. Si no existe espacio suficiente, el tiempo de -
erupcién se prolonga para estos dientes, o hace efupcidn sobre -
el aspecto lingual o en giroversidbn. Serd necesario en ocasfo--
nes decidir, basindose en un examen radiogrdfico cuidadoso. sl -
conviene extraer Jos caninos deciduos antes del tiempo en que -
normalmente son exfoliados. vSi se pospone la extraccidn, los in
cisivos laterales pueden hacer erupcibn en el paladar y en mor--
dida cruzada lingual con los incisivos inferiores. En este caso,
considerando la lucha continua de todos los dientes en erupcién -
por el espacio en los maxiltares, el canino permanente y sucripta
se desplazan mesialmente hacia 1a 1fnea media e invaden el espa-
clio que normalmente es ocupado por el incisivo lateral, La erup
cibn de los incisivos generalmente se produce antes‘de los 8 -
afios y medio de edad. La dimensién intercanina del maxilar supe
rior en la mujer muestra poco aumento, salvo con lp erupcién de-
los caninos permanentes y termina a los 12 afos de edad. Mien--
tras que la erupcibn de los caninos permanentes causa dn aumento
similar ligado al tiempo, en el varln adn existe un incremento -
intercanino significativo entre los 12 y los 18 anoi. Despuls -
de la erupciQn de los incisivos, el aumento de la dimensifn in--

tercanina inferior es mfnimq. coinc'diendo nuevamente con la -
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erupci6n de los caninos permanentes., Tanto en hombres como en -
mujeres, esto pr&cticamente termina a los 10 afios. Clfnicamente
el crecimiento intercanino inferior estd terminado en las dlti--

mas etapas de la denticidén mixta,

Aunque los incisivos centrales y laterales 6cupan su -
posicidn normal, la formacidn radicular aﬁn no ha terminado. lLos
agujeros apicales son amplios y no cierran hasta después de un -
afo. En este momento, a los 9 0 10 afios de edad, todos los dien . -
tes permanentes, salvo los terceros molares, han terminado la -
formacidn coronarta y deposicibn de esmalte. E1 tercer molar -
aidn se encuentra en proceso de formacidbn. Su cripta aparece co-
mo una zona radioldcida oval md&s alld del mdrgen de la rama as--
cendente, Estudios laminogrdficos extensos de la denticidén en -
desarrollo muestran que existe gran variacibn en el tiempo en -
que comienza su desarrollo el tercer molar. En algunos casos, -
los terceros molares comienzan su desarrollo a los 14 afios de -
edad. Parece ser que existe poca_correlacién entre la edad cro-

nol8gica, 1a edad dental y la formaci6én del tercer molar.

Entrelos 9 y 10 afios de edad, los &pices de los caninos
y molares deciduos comienzan a resorberse. La variacién indivi-
dual también es grande., Las nifias generalmente se adelantan un-

afio o un ato y medfo a los nifos.

‘En este‘homento en maxilar inferfior, Va anchura combina
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da del canino deciduo, el primer molar deciduo y el segundo mo--
lar deciduo es aproximadamente 1.7 mm mayor que el ancho combi--
nado del canino y el primero y segundo premolares. En el maxi--
Vlar superior, la diferencia combinada de est§ dimensidn tiene un
promedio de solo 0.9 mm. Esta diferencia de espacio para cada -
segmento maxilar se 1lama @l "espacio libre" de Nance, En este-
aumento temporal en longitud de la arcada, debido al tamafio rela
tivamente grande del segundo molar deciduo inferior al que con -
frecuencia evita 1a interdigitacidén normal de los primeros mola-
res permanentes. Conservan una relacifn de borde a borde hasta-
‘que se pierden el primero y segundo molares deciduos, Este es -
un fenbmeno normal y no deherd causar preocupaciébn, Esta rela--
ci6n de los planos terminales al ras es observada en 50 por 100-
de los casos durante el desarrollc normal de 1a denticién. E) -
plano terminal es eliminado y 1a correcta interdigitacidn entfe-
-las cdspides y las fosetas solo se establece después del cambio-
de 10s molares y caninos dectduos por sus sucesores permanentes,
E1 desplazamiento mesial de los molares inferiores ocupa el espa

cifo 1ibre que existe en la arcada inferior.

Otra clave importante acerca de la cuestidn del espactio
en las arcadasidentarlas es el canino deciduo inferior. Cuando -
no existe espacfo suficiente, Ta rafz del canino deciduo infe- -
rior se resorbe antes de tiempo y se pierde prematuramente, En-
situaciones de deficiencia aguda de espacio, 1a corona del inci-

sivo lateralimente puede entrar en contacto con la superficie me-
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sial del primer molar deciduo después de la pérdida del canino -

deciduo.

La existencia de espacio no es el Unico factor que afec
ta a la erupcifn de los dientes permanentes y la resorcién de -
los dientes deciduos. Los trastornos endocrinos pueden cambiar-
maicadamente este patr6n. Las anomalfas tiroideas, por ejemplo,
son frecuentes y su efecto se nota en la oclusidén en desarrollo.
Las enfermedades febriles también pueden alterar el orden, ast -
como otros factores ambientales locales, En ocasiones es posi--
ble que un golpe cause una varfacién en el orden de erupcifn de-
los dientes permanentes, Las presiones musculares anormales, in-
ducidas por 1a mala relacibn de las arcadas dentarias y las va--
rfaciones morfoléticas inherentes o por hfbitos de dedo, labio o

lengua, pueden afectar al desarrollo de la denticifn mixta.
Después de los 10 afios de edad,

Entre los 10 y 12 aihos de edad, existe considerable va-
riacidn en orden de erupci6n de los caninos y premolares., En -
aproxfmadamente la mitad de los casos, el canino mandibular hace

Aerupciﬂn antes que el primero y segundo premolares inferjores.

En el maxilar superfor, el primer premolar generalmente
hace erupcién antes que el canino, E1 segundo premolar superior

y el canino superior hacen erupcidn aproximadamente al mismo -
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tiempo. No deberd darse demasiada importancia a la varjacidn -
del orden si parece haber suficiente espacio. En ocasiones los-
dientes deciduos son retenides mds alld del tiempo en que debe--
rfan haberse exfoliado. Una norma es tratar de conservar los la
dos derecho e izquierdo con el mismo ritmo de erupcidn. Si el -
primer molar superior jzquierdo deciduo se pierde normalmente, y
el molar superior derecho ain se encuentra firme, la radiografia
puede mostrar, que 1a rafz mesial o distal no se ha reabsorbido-
correctamente. En estos casos, es recomendable ayudar extrayen-
do el diente, Después de la pérdida de los segundos molares de-
cfduos, existe un ajuste en la oclusibn de los primeros molares.
La cdspide mesiovestibular del primer molar superior se mueve ha
cia adelante para oclufr con el surco mesiovestibular del primer
molar inferior, al eliminar el plano terminal al ras. La tenden
cia a la clase JI, existente en toda la denticién decidua y mix-

ta, deja de existir.

Con frecuencia, los procedimientos ortodénticos preven-
tivos o interceptivos pueden evitar el desarrollo de una maloclty
sién o el establecimiento de aberraciones oclusales que poste- -
riormente causardn trastornos periodontales. No exageremos al -
decir que no es posible evitar una mordida profunda y retrusién-
funcifonal y maloclusibn de clase II, en atgunos casos, mediante-

la intercepcifn adecuada.

La erupcidn de los segundos molares generalmente sucede
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después de 7a aparicidn de los segundos premolares. Como el se-
gundo premolar y los segundos molares muestran la mayor varfa- -
cibn en el orden de 1a erupcidn de todos los dientes (salvo los-
terceros molares), los segundos molares pueden hacer erupcidn an
tes de los segundos premolares en 17 por 100 de Yos casos en per

sonas blancas.

Generalmente, 10s segundos molares inferiores y superio-
res hacen erupcifn al mismo tiempo. Aquf, nuevamente nos ‘enfren
tamos con las tres etapas fisiolfgicas de levantamiento de la -
mordida, siendo esta la segunda etapa. El tejido gingival que -
cubre los segundos molares hace contacto prematuro, impidiendo -
cerrar y abrir la mordida en Ja porcién anterior, permitiendo la
erupcibn de los dientes anteriores hasta el segundo molar duran-
te un perfodo de semanas, mientras dura esta situacién. La re--
duccidn de la sobremordida vertical es mfnima, y variable, sien-

do mayor en algunos casos y mayor en otros.

St 1os segundos molares permanentes hacen erupcidén an--
tes que los segundos premolares, pueden inclinarse los primeros-
molares permanentes hacia mesial, Esto se ve con frecuencia en-
pacientes que han perdido prematuramente los segundos molares de
ciduos. S1 los molares est&n inclinados mesialmente, la erup- -
cidn del segundo premolar se retrasa ain mfs. Puede hacer erupQ

cién hacia lingual o puede no hacer erupcién.
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Un factor que contribuye a la erupcidén lenta del segun-
do molar es la falta crftica de espacio que puede existir en la-
denticibn inferior, también la mordida profunda puede exacerbar-

el problema.

No es posible determinar un tiempo definido para la erup
cién de los terceros molares. Hurme cree que el tiempo medic pa
ra la erupcibn son 2,05 afios. En general, estos dientes apare--
cen en las nifas antes que en los nifos, y la erupcién es mds rd
pida en aquellas. En el hombre, la erupcidn de los terceros mo-
lares es muy errdtica, y la salida de estos dientes hacia la.ca-
vidad bucal es mucho m&s variable cronolfgicamente que en la mu-
jer. A los 20 afios de edad, 1a mayorfa de las mujeres poseen -

sus terceros molares, si es que existen,

Generamente existe poco espacio en la arcada dentaria -
para acomodar estos dientes, que parecen estar formd&ndose en la-
rama ascendente, el diente parece estar orientado hacia los la--
dos, como el reborde alveolar presenta una curva hacia lingual -
en el puntode unidn del borde anterior de la rama ascendente, el
tercer molar con frecuencia puede tener suficiente espacio para-
hacer erupcién aunque el diente radiogrdficamente parezca estar-
enla rama ascendente. Desde luego, se encuentra en direccidn -
lingual a la rama ascendente. Awnque 105 segundos molares supe-
riores hagan erupciQn hacia abajo y hactia adelante, los terceros

molares superiores har&n erupcidn hacia abajo y hacia atrds, Es
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ficil comprender los problemas que se presentan en la zona de -
los terceros molares, considerando la deficiencia de espacio, la
imposibilidad de predecir el tiempo de erupcién de estos dien--

tes, etc.
3. Desarrollo del Arco,

Anteriormente se citaron ciertos aspectos del desarro--
1o del arco con relacibn al desarrollo de la erupcibn, ahora so

1o completaremus con mds informacidn,

El tamaiio y la forma del arco dentario estdn determina-
dos al principio por el esqueleto cartilaginoso del maxilar y la
mandfbula fetal. Luego se desarrolla una estrecha relacifn en--
tre los gérmenes dentarios y los huesos maxilares en crecimiento.
Solo durante el perfoda posnatal actdan las fuerzas ambientales-
contra las coronas de los dientes y afectan el tamafio y 1a forma
del arco., E1 tamafio del arco no se correlaciona bien con los ta

mafios de los dientes contenidos en é1,
Las dimensiones de) arco que se miden habitualmente son:

1) Anchura a nivel de Yos caninos, molares primarfos -

(premolares y primeros molares permanentes).
2) Longitud.

3) Circunferencia.

N
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Ancho.

E1 didmetro intercanino s6lo ligeramente en la mandfbu-
la y algo de este aumento se debe a la inclinacidon distal de los
caninos primarios al espacib primate, En el maxilar superior, -
el didmetro intercanino se ensancha m&s y las puntas de los cani
nos$ permanentes y primarios parecen estar en el mismo lugar; par
lo tanto, todo el aumento quizas es verdadero ensanchamiento, -
los perfodos de aumento del ancho maxilar coinciden con la erup-

cién de los incisivos, los canings y los premolares,

Los aumentos en el ancho-molar-premolar primario son le
ves en ambos arcos esto es, el aumento promedio es menor de 2 mm,
prqobablemente porque las coronas permanentes son mds angostas -

que las primarias,

£} dGnico mecanismo posnatal para el aumento del awncho -
6seo basal de la mandfbula es el del depdsito en los bordes late
rales del cuerpo mandibular. Este depbsito se produce, pero so-
lo en pequefias cantidades, y ofrece por ayuda al clfnico que de-
sea ensanchar el arco dentario inferior. El maxilar superior, -
en marcado contraste, se ensancha con el crecimiento vertical, -
sencillamente porque los procesos alveolares divergen; por lo -
tanto, se ve mfs aumento en el ancho y se puede lograr mds perma
nentemente durante el tratamiento., Adem&s la sutura patatina me

dia, puede ser reabferta, para adquirir cantidades sorprendentemente-
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grandes de ensanchamiento del maxilar,
Longitud.

La longitud del arco dentario se mide en la 1fnea media,
desde un punto a mitad de distancia entre los incisivos centra--
les hasta una tangente que toca las caras distales de Jos se§un-
dos molares primarios, o los segundos premolares. A veces la mj

tad de la circunferencia es considerada como longitud de arco.
Circunferencia o perimetro.

La mds importante de las dimensiones del arco dentario-
es 13 circunferencia del arco o pertmetro, que habitualmente se-
mide desde la cara distal del segundo molar primario (o cara me-
sial del primer molar permanente) alrededor del arco sobre los-
puntos de contacto y los bordes incisales, en una curva suave, -
hasta la cara distal del segundo molar primario (0o primer molar -

.

permanente) del lado opuesto.

Tanto Fisck como Moorrees comunican una direccifn prome
dio en la circunferencia del arco mandibular durante la denti- -
ci6n transicional y la adolescencia temprana, de aproximadamente

5 mm, Tan grande disminucidn se debe a;

1) EY corrimiento mesial tardfo de los primeros molares
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permanentes mientras se asegura el espacio 1ibre,

2) La tendencia al corrimiento mesial de los dientes -

posteriores durante toda la vida.

3) Ligeras cantidades de desgaste interproximal de los-

dientes.

4) La posicidn lingual de los incisivos debido al creci

miento diferencial mandibulomaxilar,

E1 perfmetro del arco superior,en contraste, aumenta 1i
* geramente aunque tiene casi la mitad posibilidad de aumentar o -
di§minuir. La muy marcada diferencia en la angu]aéfﬁn de los in
cisivos permanentes superiores comparada con 1a de los primarios
y los mayores aumentos en el ancho, probablemente explican la -
tendencia a preservar la circunferencia, ain cuando 1os molares-

permanentes se estan corriendo hacia mesial.
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E1 sistema de Angle se basa en las relaciones anteropos
teriores de ambos maxilares. Actualmente se usa generalmente pa
ra la relacidn entre los primeros molares permanentes maxilares-

y mandibulares como clave,

Desde el punto de vista de la ortodoncia preventiva, al
‘gunos casos ‘de primera clase, pero no todos, pueden ser tratados
sin énviar el paciente al ortodoncista. Todas las maloplusiones

de segunda y tercera clase deberdn enviarse al ortodoncista,

Para un odont8logo actual, serfa de muy poca visién -
usar la clasificacidn de Angle tal como é1 la hizo hace muchos -
afios. Actualmente, existen muchas ayudas modernas paéa el diag-
ndstico que Angle no tuvo a su alcance, Algunas de sus asercio-
nes fueron falsas, tal como la estabilidad de los primeros meola-
res superiores permanentes, De @anera que habrd que considerar-
el concepto original de la clasificacidn de Angle a la luz de -°

los conocimientos actuales.

Para describir las posiciones individuales de los dien-
tes, es posible categorizar ctentificamente 1a maloclusién y co-

municar esta informacidn correctamente a otros.

Angte dividié la maloclusidn en tres clases amplias: -
Clase I (neutroclusi6n), Clase II (distoclusidn), y Clase III -

(mesioclusidn). Lo que en realidad hizo Angle fue categorizar -
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la maloclusién por sindromes, creando una im&gen mental de las -

caracterfsticas de ciertos tipos de maloclusién en cada clase.

A. CLASE I {(NEUTROCLUSION)

En una maloclusién de primera ciase, cuando los molares
estdn.en su relacidbn apropiada en los arcok-individuales. y los-
arcoé dentales cierran en un arco suave a posiciaﬁ‘oclusil. la -
cUspide mesiobucal del primer molar superior permanente estarf -
en relacion mesiodistal correcta con el surco bucal o mesiobucal
del primer molar inferior permanehte. (La posicién correcta de-
pender§, en cierto grado de la oclusién de los molares primarios,

sif estdn aln presentes.

Como Angle pensdé que el primer molar superior ocupaba -
" una posicibn esencialmente normal, esto significa que la arcada-
dentaria inferior, representada por el primer molar inferior,.se
encuentra en relacion anteroposterior normal con la arcada denta
ria superfor. De esto deducimos que las bases'dseas de sdporte-

superior e inferior, se encuentran en relacidn normal,

La maloclusién es bdsicamente uni displasia dentaria. -
Dentro de esta clasificacibn se agrupan las girover;iones las -
malposiciones de dientes individuales, falta de dientes y discre

pancia en el tamafio de los dientes,
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B. CLASE II (DISTOCLUSION)

En este grupo la arcada dentaria inferior se encuentra-
en relacidn distal o posterior con respecto a la arcada dentaria
superior, situacidn que es manifestada por la relacifn de los -
primeros molares permanentes. EIl surco mesiovestibular del pri-
mer molar inferior ya no recibe a la cispide mesiovestibular en-
el primer molar superior, sino que hace contacto con la cdspide-
distovestibular del! primer molar superior, 0 puede encontrarse -
adn m&s distal. La interdigitacidn de l1os dientes restantes re-
fleja esta reltacién posterior, de manera que es correcto decir -
que la denticidn inferijor se encuentra "distal" a la denticidn -

superior, Existen dos divisiones de la maloclusibn de clase II:

1.- Divisidn 1

Distoclusion en la que los incisivos superiores tfpica-
mente en labioversién extrema, La relacidn de los molares es -
fgual a la descrita anteriormente (distoclusién). La forma de -
la arcada en la denticidn superior pocas veces es normal., En lu
gar de la forma habitual de “U" toma una forma que se asemeja a-
la de una V", Esto se debe a un estrechamiento demostrable en-
la regi6n de premolares y caninos junto con protrusién o labio--

versidn de los incisfvos superiores.



2.- Divisidn 2

Distoclusidn en la que los incisivos centrales superio-
res estdn en posicibn casi normal en el sentido anteroposterior-
o ligeramente en linguoversidén, mientras que los incisivos late-
rales superiores se han inclinado labial y mesialmente. E1 arco
inferior presenta una curva de Spee.exagerada y el segmento ante
rior inferior suele ser mds irregular, con supraversibn de los -
tncisivos inferiores. Con frecuencia Tos tejidos gingivales la-
biales inferiores estédn tréumatizados. Una caracterfstica rela-
tivamente constante es la inclinacidn lingual excesiva de los -
incisivos centrales superiores con inclinacifn labial excesiva -
de los incisivos laterales superiores. -La sobremordida vertical

es excesiva (mordida cerrada),
3.- Subdivisiones

Cuando la distoclusifn ocurre en un lado del arco sola-
mente, la unilateralidad se considera como una subdivisifn de es

ta divisi6n.
C. CLASE III (MESIDCLUSION)
Las maloclusiones en las que hay una relacién “mesfal®-

del maxfilar inferior respecto al superior, hacen la clise 111, -

£l surco mesialdel primer molar permanente inferior articula por de--
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lante de la ctispide mesiobucal del primer molar permanente supe-
rior, Al contrario de Ta clase Il divisi6n I, en la que la so--
bremordida horizontal es excesiva, los incisivos inferiores sue-
len encontrarse en mordida cruzada total, en sentido labial a -

1os incisivos superiores,

Al igual que en la maloclusion de clase [I, la relacidn
de los molares puede ser unilateral o bilateral, Los incisivos-
superiores generalmente se encuentran mas inclinados en sentido-
1ingual que en las maloclusiones de clase I o de clase II, divi-
sién I. En algunos casos, esto conduce a la maloclusidén "seudo-
clase III", lo que provoca que al cerrar el maxilar inferior, es
te sea desplazado en sentido anterior, al deslizarse los incisi-
vos superiores inclinados en sentido 'ingual por las superficies
linguales de los incisivos inferiores. Estos problemas reaccio-
nan ostensiblemente a Tos tratamientos ortodénticos correctivos-
sencillos y no deben confundirse con la maloclusidén de clase III

verdadera,

D. MODIFICACION DEWEY-ANDERSON A LA CLASIFICACION DE ANGLE.

Observamos que la clasificacion de Angle se refiere sé-
10 a la relacidn mesiodistal de los molares. No afecta a las re
laciones bucolinguales. Esto nos lleva a 1os tipos de maloclu~--
sfones de primera clhse. indicar&, en términos generales, los ti

pos que sean compatibles en tratamientos ortodénticos correctivos.
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1,- Primera Clase Tipo 1,

Las maloclusiones de primera clase, tipo I, son las -
que pfesentan incisivos apifionados y rotados, con falta de lugar
para que caninos permanentes o premoiares se encuentren en su po
sicién adecuada. Las causas locales de esta afeccifn parece de-
berse a excesos de material dental para el tamaifo de los huesos-
mandibulares o maxilares superiores; se considera a los factores
hereditarios la causa inicial de estas afecciones. La mayoria -
de 1los casos de maloclusiones de primera clase tipo I, deberdn -
enviarse a) ortodoncista. Las excepciones a esta categorfa que-
pueden corregirse o cuando menos mejorarse, con la ayvda de medi
das preventivas incluyen algunos casos en dentaduras mixtas,

Los casos de primera clase tipo I, son frecuentemente -
casos de extracciones en serie. Casi todos ellos requieren algin
tipo de terapéutica mec&nica antes de terminarse, y generalmente
deberd de dejarse al ortodoncista la responsabilidad de su trata

miento,
2.- Primera Clase Tipo 2.

Estos casos presentan relacién mandibular adecuada, co-
mo 1a flustra l1a oclusi6n molar, si pueden aplicarse todos los -
criterios mencionados anteriormente, Los incisivos maxilares es

tén inclinados y espaciados. La causa es generalmente 12 suc- -
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¢ién del pulgar. Estos incisivos estdn en posicibn antiestética,
y son propensos a fracturas. Estos casos de primera cliase tipo-
2, pueden tratarlos generalmente odontdlogos generales y odonto-
pediatras,

3.~ Primera Clase Tipo 3.

Los casos de maloclusiones de primera clase, tipo 3, -
afectan a uno o varios incisivos maxilares trabados en sobremor-
dida. E1 maxilar 1;ferior es empujado hacia adelante por el pa-
ciente, después de entrar los incisivos en contacto inicial, pa-
ra lograr cierre completo. Esta situacién generalmente puede co
rregirse con planos inclinados de algin tipo. Debe haber lugar-
para el movimiento labial de las piezas, o0 para que las piezas -

superiores e inferiores se muevan recfprocamente,
§.- Primera Clase Tipo 4.

Los casos de primera clase tipo 4, presentan mordida -
cruzada posterior. ODentro de las limitaciones descritas muchas-
mordidas cruzadas que afectan a una o dos piezas posteriores en-
cada arco pueden tratarse bien sin enviar el caso a un ortodon--
cista, siempre que exista tugar para que Ja pieza o las pfezas -

puedan moverse,
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5.- Primera Clase Tipo §.

Los casos de primera clase tipo 5, se parecen en cierto
grado a los de primera clase, tipo I. La diferencia esencial -
radica en la etiologfa local. En las maloclusiones de primera -
clase, tipo 5, se supone que en algdn momento existié espacio pa
ra todas las piezas. La ehigracidn de las piezas ha privado a -

~

otras del lugar Gue necesitan.

A diferencia de los casos de primera clase, tipo I, los
casos de primera clase tipo 5, aceptan con mayor facilidad trata
mientos preventivos. Por ejemplo un nifio qhe ha perdido antes -
de tiempo un segundo molar primario inferior. Se aconsejé un man
tenedor de espacio pero la madre no 1o encargf. A la siguiente-
visita periédica, el odontdlogo observé pérdida de espacio. El-
primer molar inferior estaba incifnéndose hacia abajo y el segun
do premolar no era visible. En este lado 1a relacién de molares

puede parecer como una tercera clase.

Un conocimiento de la clasificacidon permite al odont6lo
go elegir los casos para tratamientos que presenten mayores pro-
babilidades de éxito. Las maloclusiones de primera clase son -
mis abundantes que cualesquiera de las otras, y puede evitarse -
que lq mayorja de estos casos, por no decir todos, se conviertan

en auténticos problemas ortodéncicos,
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La mayorfa de las maloclusiones que requieren tratamien
to completo resultan de una de dos condiciones: 1) una discrepan
cia relativa entre los tamafios de los dientes y los tamafios de -
los maxilares para acomodar esos dientes y 2) patrones esquelé-

.

ticos faciales desarmfnicos.

Ambas cond{ciones generales son innatas al paciente y -

determinadas esencialmente por factores genéticos.

Poco se sabe respecto a todas las causas infciales de -
deformidad dentofacial. La confusidén se debe al estudio de la -

etiologfa desde el punto de vista de 1a entidad c}fnica final.

Aunque se considera a la caries dental como la princi--‘
pal enfermedad de los dientes en todo el mundo, la maloclusién -

también es muy frecuente.

A. FACTORES GENERALES

1. Herencia,

Reconociendo que el patrén morfogenético final posee un
fuerte componente hereditario, es razonable pensar que la conse-
cucidén de ese patrdn se encuentra también parcialmente bajo la -

influencia de la herencia.
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La pubertad junto con su consecuencia crecimiento y de-
sarrollo, se presenta a menor edad en las nifias que en los niifios.
En las nifas, apreciamos los camﬁios principales entre los diez-
y medio y los trece afios de edad; en los nifios, esto puede suce-
der en cualquier momento entre los 12 afos de edad y los 18. E1

tiempo de maduracion es mds variable en el sexo masculino.

Los parecidos familiares de disposicidn dentaria y con-
torno facial son bien conocidos, porque la herencia ha sido sefia

lada como unacausa principal de maloclusidn,

Aberraciones de origen genétfco pueden hacer su apari--
cién prenatalmente, o pueden no verse hasta muchos afios después-
del nacimiento, por ejemplo patrones de erupcion dentaria. El pa
pel de Ta herencia en el crecimiento craneofacial y en la etiolo
gfa de las deformidades dentofaciales, ha sido el tema de mucha-
investigacifn y estudios clfnicos, y sin embargo, en realidad se

sabe sorprendentemente poco.
2. H&bitos.

Todos los h&hitos son patrones‘aprendidos de contrac- -
cién muscular de naturaleza muy compleja. Ciertos hdbitos sirven
como estimulos para el crecihiento normal de los maxilares. Los
hébitos anormales que pueden 1nterfer1rbcon el patrdn regular -

de crecimiento facial, deben diferenciarse de los hfbitos norma-
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les deseédos, que son una parte de la funcién orofarfngea normal
y juegan ast un papel importante en el crecimiento craneofacial-
y en la fisiologfa oclusal. Los hdbitos que deben preocuparnos-
son aquellos que pueden estar implicados en la etiologfa de la -

maloclusidn.
Chuparse los dedos.

El tipo de maloclusibén que puede desarrollarse en el -
chupador del pulgar, depende de una canfidad de variables, 1a po
sicién del dedo, contracciones musculares orofaciales asociadas,,
la posicién de la mandfbula durante 1a succidn, el patrdn esque-
16tico facial, la fuerza aplicada a los dientes y el proceso al-
veolar, la frecuencia y duracidn de la succién etc. Una mordida
abierta anterior es la maloclusidn m&s frecuente, La protrac- -
cion de 1los dientes‘anteriores superiores se ver§ sobre todo si-
el pulgar es sostenido hacia arriba contra el paladar. La re- -
traccibn postural mandibular puede desarrotlarsé si el peso de -
la mano o el brazo fuerza continuamente a ta mandfbula a asumir-
una posicién retrufda para practicar el hébito., Al mismo tiempo,
los incisivos inferjores pueden ser inclinados hacia lingual, -
Cuando los incisivos superiores han sido labfalizados y se ha de
sarrollado una mordida abierta, la lengua tiene que adelantarse-

durante l1a deglucidén para efectuar en cierre anterior.

Durante ta succién del pulgar, las contracciones de la-
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pared bucal producen, en algunos patrones de succién, una pre- -
si6n negativa dentro de la boca, con el resultante angostamiento
del arco superior. Puede encontrarse que los chupadores del pul

gar tienen un piso nasal mas angosto y una bdveda palatina alta.
H&bitos de lengua.

Las degluciones con la lengua adelantada, que pueden -
ser etiolfgicas de maloclusidn, son de dos tipos: 1) la deglu--
ci6n con empuje lingual asociado con una deglucidn normal o con-
dientes juntos, y 2) la deglucién con empuje lingual complejo, -
que es un empuje lingual asociado con una deglucidn con dientes-
separados. El nifio normalmente traga con los dientes en oclu- -
sidn, los lablios probablemente juntos, y la lengua contra el pa-
ladar, detrds de los dientes anteriores. La deglucifn con empu-
Je Tingual simple, habitualmente estd asociada a una historia de
succi6n dfgital, adn cuando el h&bito pueda ya no ser practica--
do, pues a la lengua le es necesario adelantarse por la mordida-
abferta, para mantener un cierre anterior con los labios durante

la degluctén.

Otros h&bitos son la succién del labio, mordedura del -

labio y mordedura de ufias,
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3. Traumas y Accidentes,

Es posible que los accidentes sean un factor mds signifi
cativo en la maloclusifn que lo que generalmente se cree. Al -
aprender el nifio a gatear y a caminar, la cara y las freas de -
Tos dientes reciben muchos golpes que no son registrados en una-
historia clfnica. Tales experiencias traumdticas desconocidas -
pueden explicar muchas anomalfas eruptivas ideopdticas, Los -
dientes deciduos desvitalizados poseen patrones de resorci6n -
anormales, y como resultado de un accidente inicial, pueden des-

viar los sucesores permanentes.

B. FACTORES LOCALES
1. Anomalfas en el Nimero de los Dientes,

Debido ai uso generaliizado de las radiograffas dentales,
es obvio que Tas variaciones en el nimero de los dientes sean -
frecuentes. Han sido elaboradas varias teorfas para explicar -
los dientes supernumerarios o faltantes. La herepncia desempaia-

un papel muy importante en muchos casos.

Algunos autores piensan que la aparicion de dientes adi
cionales es s0lo un residuo de los antropoides prinit1vos que po
sefan una docepna o mis de dientes que el homo sapiens. Existe -

alta frecuencia de dientes adicfonales o faltantes asociada con-
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anomalfas congénitas como labio y paladar hendidos. Las patosis
generalizadas, como displasia ectodérmica, disostosis cleidocra-

neal y otras, pueden afectar al ndmero de dientes en las arcadas.
2. Anomalfas en el Tamaiio de los Dientes,

E] tamaio de los digntes es determinado principalmente-
por la herencta. Como todas las otras estructuras del cuerpo, -
existe gran variacidén tanto de individuo a individuo como dentro
de! mismo individuo, Como el apifiamiento es una de las caracte-
risticas principales de la maloclusion dentaria, es posible que-
exista mayor tendencia a esto con dientes grandes que con dien--
tes chicos. Sin embargo esto no es apoyado por los diversos -
proyectos de investigacién consultados. Los incrementos de an--
chura son mayores en los varones que en las mujeres, con la dife
rencia sexual mfs acentuada en la denticidn permanente. E1 cani
no muestra la mayor diferencia. No parece existir correlacibn -
entre el tamaio de l1os dientes y el tamafo de la arcada, y entre
e] apifiamiento y los espacios entre los dientes. Sin embargo -
con una‘frecuencia existe variacidn en el tamaiio de los dientes-
dentro del mismo individuo. Muchas veces, un incisivo lateral -
superior serd de tamano y configuracidn normales, mientras que -
el otro és pequefio, Las anomalfas de tamafo son mds frecuentes-
en las zonas de los premolares inferiores. A veces una discre--
pancia en el tamafio de los dientes puede ser observada al acompa

flar las arcadas superior ¢ inferior. E1 aumento significativo -
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en la longitud de la arcada nao puede ser tolerado y se presenta-

‘maloclusidn.
3. Anomalfas en la Forma de los Dientes,

Intimamente con el tamafio de los dientes se encuentra -

relacionada la forma de estos.

La anomalfa mds frecuente es el lateral en forma de -
"c]avo"n Debido a su pegueiio tamaho, Se presentan espacios de--
masiado grandes en el segmento anterfor superfor. Los incisivos
centrales superiores varfan mucho en cuanto a su forma, Como -
los incisivos laterales, pueden haberse formado debido a una hen
didura congénita. En ocasiones, el cfngulo es muy pronunciado -
y, especialmente en los japoneses, los bordes marginales son agu
dos y bien definidos, rodeando la foseta lingual. La presencia-
de un cfngulo exagerado o de bordes marginales amplios puede des
plazar los dientes hacia Tabial e impedir el establecimiento de-
una relacidn normal de sobremordida vertical y hori:ohta\. E) -
segundo premolar inferior también muestra gran variacién en tama

fio y forma.

Puede tener una cdspide lingual extra, que.generalmente
sirve para aumentar Ja dimensifn mesfodistal, Tal variacibn ge-
neralmente reduce el espacio de ajuste auténomo dejado por la -

pérdida del segundo molar dectduo.
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Otras anomalfas da forma se presentan por defectos del -
desarrollo, como amelogénesis imperfecta, hipoplasia, geminacién
dens in dente, odontomas, fusiones y aberraciones sifilfticas -

congénitas, como incisivos de Hutchinson y molares aframbuesados.
4. Pérdida Prematura de los Dientes Deciduos.

La pérdida de incisivos primariés. no suele ser motivo-
de preocupacibn; sin embargo un incisivo primario se perdiera an
tes que las coronas de los incisivos permanentes estén en una -
posicidn para impedir el corrimiento de los dientes primarios -
ubicados mds distalmente, puede resultar una maloclusién de la -
dentadura priﬁaria. S1 un incisivo primario se pierde antes de-
los 4 aftos, deben tomarse radiograffas del incisivo permanente -

en desarrollo y observarse el espacio regularmente.

Los caninos primarios, cuando se pierden, pueden ser -
un asunto de mayor preocupacibn, En e) maxilar superior, el ca-
nino permanente erupciona tan tarde, que si el canino primario -
es eliminado antes que el central y el lateral.se hayan juntado,
puede permftir una separacidn permanente de los dientes anterio-
res. Por extrafio que pueda parecer, la separacioén incisiva y la
labioversi6n del canino pueden ocurrir en el mismo caso. La pér
dida del canino primario en la mandfbula es mis frecuente y mis-
serfa. La pérdida extemporénea de estos dientes puede resultar-

en la inclinacidn lingual de los cuatro incisivos inferiores, si
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hay actividad anormal del misculo mentoniano, una sobremordida -
extrema o deglucidn con dientes separados, Se ha recomendado -
que se extraiga el canino primario para facilitar el alineamien-
to de los incisivos permanentes en la mandfbula. La extraccidn-
del canino primario para lograr el alineamiento incisivo debe -
ser correlacionada a veces con un aparato para impedir la incli-
nacibn lingual de los incisivos. M&s de un canino inferfior blo-
queado debe su posicidn a una extraccion mal planeada del canino
primario, asf como muchos mal alineamientos anteriores se deben a

1a retencidn prolongada del mismo diente.

La pérdida de los primeros molares primarios no es con-
siderada por algunos como importancia clfnica, porque el proble-
ma no se manifiesta por algin tiempo despuds de la extraccidn -
de) diente. E1 primer premolar no estf mal ubicado durante su -
erupcidn, porque es un poquito m&s angosto mesiodistalmente que-
el primer molar primario. Si el primer molar primario puede co-
rrerse hacia adelante hacia la época en que el primer molar per-
manente estd erupcionando. Si el primer molar primario se pier-
de después que se ha establecido una firme neutroclusién de los-
primeros molares permanentes, hay menor probabilidad de pérdida-

de espacio.

La pérdida temprana del segundo molar primario permiti-
rd de inmediato el corrimiento hacia adelante del primer molar -

permanente, adn cuando todavfa no haya erupcionado., E1 segundo-
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molar primario es mds ancho mesiodistalmente que su sucesor, pe-
ro la diferencia de sus anchos es utilizada en la parte anterior
del arco para proporcionar espacio a los caninos permanentes, -
Por esta razdn, en la dentadura superior la pérdida temprana del
segundo molar primario resuita no en un segundo premolar impacta
do o bloqueado, sino en un canino en labioversién. Esta malposi
ci6én ocurre porque el canino erupciona, en el arco superior, des
pués del primero y segundos premolares, 1os que tienen asf la -
_ primera oportunidad al espacio disponible. En 1a mandfbula don-
la secuencia de erupcidn es diferente y el segundo premolar es ~
el ultimo de tos tres dientes en 1legar, resulta ei diente blo--
queado fuera de posicidn. Nunca es demasiado insistir en Ta im-
portancia del segundo molar primario durante el estadfo de denti

cién mixta.

Cvando se pierden dos o mas molares primarios prematu--
ramente en el desarrollo de la denticifn existe, ademds de los -
efectos acumulados de corrimiento ya anotados, la oportunidad de-
que se produzcan otros cambios. Con la pérdida del apoyo denta-
rio posterior, la mandfbula puede Ser sostenida en una posicifn-
que proporcione algin tipo de funcidn oclusal adaptativa y ade--

m&s una mordida cruzada posterior acomodativa.
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5. Retencitn Prolongada de los Dientes Deciduos.

Causa frecuentemente el desplazamiento de los permanen-

tes en erupcibn la retencifn prolongada de los deciduos.

Esto se aplica particularmente a2 los seis dientes ante-
riores, para los incisivos permanentes formados arriba y lingua-
les a las rafces de los incisivos caducos superiores; en el maxi
lar fnferior los incisivos permanentes debajo y 1inguales a las-

rafces de los incisivos cafdos.

S1 a travésde la falta de absorcidn, el diente desiduo-
permanece en el lugar por debajo de To que se considera el perio
do normal y no muestra su movilidad, debe considerarse un signo-
sospechoso y debe hacerse un esfuerzo para saber que es 10 que -

sucede,
6. Erupci6n Tardfa de los Dientes Permanentes,

La pérdida prematura de un diente desiduo puede reque--
rir observacibn cuidadosa del sucesor permanente, se haya o no -

colocado un mantenedor de espacio.

Con frecuencia, la pérdida precoz del dientevdecjduo sig~
nifica 1a erupct{fn del diente permanente, pero en ocasiones se -

forma una cripta 8sea en la 1fnea deerupcion del diente permanente,
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7. Vfa Eruptiva Anormal.

Existiendo un patrén hereditario de apifiamiento y falta
de espacio para acomodar todos los dientes, la desviacidn de un-
diente en erupci6én puede ser solo un mecanismo de adaptacidn a -
las condiciones que prevalecen, Ademds puede existir barreras -
ffsicas que afectan a la direccidn de 1a erupcidén anormal, como-
dientes supernumerarios, rafces deciduas, fragmentos de rajz y -
barreras 06seas, Sin embargo existen casos en que no hay proble-
ma de espacio y no existe barrera fisica, pero los dientes hacen

erupcidn en direccibn anormal.

8. Caries Dental,

Indudablemente la causa aislada mayor de maloclusidn lo
calizada, es la caries dental. La caries puede ser responsable-
de la pérdida prematura de dientes primarios, corrimiento de -
dientes permanentes, erupcidn prematura de dientes permanentes, -
etc. Aunque la caries no es la (inica causa de &stas condiciones,

es responsable por la mayorfa de ellas,
9. Restauraciones Dentales Inadecuadas.
Las carfes y el uso inadecuado de los materiales de ob-

turacidn para la restauracidn de la estructura del diente pueden

ser responsables de la pérdida del didmetro mesiodistal del dien
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te. También el exceso de material obturador puede hacer justo -
1o contrario, esto, es aumentar el didmetro mesial de algunos -
dientes; esto producir§ el apifamiento de los dientes adyacentes.
Es frecuente que los rebordes gingivales de las obturaciones so-
brepasan en tal extensidﬁ el tejido blando que éste se inflamard

y producird la absorcidon del proceso.
10, Disminuci6n de la Longitud del Arco.

La disminucidn de la longitud del arco suele ser produ-

cida por caries o pérdida prematura de dientes desiduos.

Dichos casos deben diferenciarse cuidadosamente de aque
1los en 1a cual la relacidén tamafio de dientes-base fsea es tan -
precaria que no hay espacio suficiente para los dientes permanen
tes. Nos reducimos a estudiar aquellos casos que tuvieron sufi-
ciente longitud de arco pero que se ha acortado dicha longitud -

por factores ambientales.

E1 arco se acorta por movimientos mesiales de los prime
ros molares permanentes, o por la inclinacidén lingual de los in-
cisivos. La correccifn debe hacerse donde ha ocurrido la pérdi-

da.
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CAPITULO V
PROCEDIMIENTO PARA EL DIAGNOSTICO, ENFOCADO A EXODONCIA SERIADA.

A, HISTORIA CLINICA
B. EXAMEN CLINICO
C. MODELOS DE ESTUDIO EN YESO
D. RADIOGRAFIAS
1. Panordmicas
2. Periapicales
3. Interproximales

4. Oclusales

5, Cefalométricas

E. FOTOGRAFIAS DE LA CARA
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El tratamiento de Exodoncia seriada,se emplea en nifios-
que presentan ia edad de 7 a 10 afios, por lo que nuestro diagn6s
tico es enfocado al paciente infantil y se realizard en forma -
mds detallada en aquellos casos en que sospechemos de una falta-
de espacio para 1os dientes suceddneos por venir. Por lo que -

nuestro diagndéstico serd especffico para este tratamiento.

E1 realizar un diagnlstico exacto y completo nos permi-
tird conocer hasta que punto nuestra prdctica general puede solu
cionar el problema dental de nuestro paciente infantil y/o remi-

tirlo al odontopediatra u ortodoncista cuando el caso lo amerite.

Después de examinar a conciencia, de diagnosticar ponde
radamente y de trazar un plan de tratamiento adecuado, se logra-
el mejor servicio dental para nifos. Si el acercamiento eés cor-
dial y amistoso por parte del dentista, rdpidamente se hard ami-
go del pacijente infantil y los padres se integrardn sobremanera.
La totalidad del examen rutinario deberd llevarse a cabo con mo-
vimientos lentos y fluidos utilizando un mfnimo de instrumentos-
para evitar alarmar al nifo. Las preguntas del odont6logo y sus-
afirmaciones deberdn adoptar la forma de conversacién normal. De
esta manera se ahorra tiempo y se prepara adecuadamente al nifo-
y & los padres para cualquier cuidado dental que pueda seguir, -
“Una vez gque el odontblogo asegura la cooperacién amistosa y f4--

cil, progresard por etapas de examen adecuadas,
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Datos indispensables para el diagndstico:

1. Historia Cifnica.

. Examen Clfnico.

Modelos de estudio en yeso,

- w [aN]
- .

Radiograffas - periapicales, aleta mordible, panord-
mica y cefalométrica,.

5. Fotograffas de la cara (opciﬁhal).

s
'3

A. HISTORIA CLINICA

, Generaimente se compone de la historia médica y la his-
toria dental. Es conveniente registrar las diversas enférmeda--
de§ de la infancia, alergias, operaciones, maiformacioneﬁ congé-
nitas o'enfermedades raras de 1a familia cercana. Un registro -
de medicamentos que se han utilizado, en el pasado y actualmente,
puede ser muy valioso, especialmente si incluye corticoesferoi--
des y otros extractos endocrinos. Tambiﬁn deberd fdclqirse una-
historia de hfbitos bucales anormales como chuparse el dedo, -
morderse las uftas o los labios, empujar con la lengua, etcétera.
Puede ser convenientg consultar con el pediatra de la familja -

t

para obtener datos para la historia clfnica.
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B. EXAMEN CLINICO

Para el examen inicial, el dentista necesita un espejo-
bucal o abatelengua, explorador nimero 17 (o equivalente), dedos
sensibles y una imdgen mental clara de lo que debers ser normal-
para cada paciente en particutar. E1 dltimo requisito es, desde
luego, e1 mis importante. No es posible reconocer y describir -
lo anormal sin tener'un conocimiento profundb e indiviﬁualizado-
de lo'normal; Es necesario contar con un sisteia ordeﬁldb para-

registrar las observaciones clinicas.
E1 siguiente sistema es recomendable:

1. Salud general, tipo de cuerpo y postura,

2. Caracterfisticas faciales.
a) Morfolégicas,

1) Tipo de cara (dolicocefflico, braquiocefdlico, meso-

cefflico),

2),An61isis'de perfil,(relacibnes verticales y antero--

posteriores).

a) Maxilar inferior protuido o retrufido,
b) Maxilar superior protuido o retruido,

c) Relaci6n de los maxflares con las estructuras del«
crlneo,
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3) Postura labial en descanso (tamafio, color, Ssurco men

tolabial, etc.).

4) Simetrfa relativa de las estructuras de la cara.

a) Tamaio y forma de la nariz.
b) Tamafio y contorno del mentén.

- 'b) Fislol6gicas.

1) Actividad muscular durante:
a) Masticacion.
b) Deglucién.

c) Respiracidn.

d) Habla.

2)‘H8b1tos anormales o ménfas (respfracidﬁ bucal, tics,

eté.).

"3. Examen de la boca (examen clfnico inicial o preliminar).

a) Clasificacibn de la maloclusidn con los dientes en oclusidén -

{(clase I, clase II, clase III, etc.).

1) Relacidn anteroposterior (gpbremordida horizontal),
2) Relacitn vertical (sobremordida vertical).

3) Rel@cidn lateral (mordida cruzada).
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los dientes con la boca abierta.

1) Nimero de dientes existentes y faltantes.

2)
3)

4)
5)

6)
c) Apreciaci

1)
2)
1)
4)
5)
6)

Identidad de los dientes presentes.

Registro de cualquier anomalfa en el tamafio, forma o
posicidn,

Estado de restauracién (caries, obturaciones, etc.).
Relaci6n entre hueso y dientes (espacio para los -

dientes permanentes que erupcionarén).

a) Si existe denticidén mixta, se miden los dientes -
"~ deciduos con un compés y Qe fegistrq la cantidid-

- de espacio existente para los sucesores o simple-
mente se -hace una anotacidn genera)l sobre el espa-
cio existente, se realiza un andlisis cuidadoso -
de la denticibn mixta, utilizando los modelos de-

estudio y las radiograffas dentarias.
Higiéne bucal.
6n de los tejidos blandos.

Encfa {color y textura, hipertrofia, etc.).
Frenillq labial, superior e inferior,
Tamafo, forma y postura de Ta lengua.
Palidar. amfgdalas y adenoides.
Mucoﬁa'vestibular.

Morfologfa dé.los labios, color, textura y caracte--

‘rfsticas de tejido, (hipoténico, fldccido, hipertdni



d) Andlisis.
1)

2)
3)

5)

6)
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co, sin funci6n corto, largo, etc),
funcional.

Posici6n postural de descanso y espacio libre interg
clusal,

Puntos prematuros, punto de contacto inicial, etc.
Limite del movimiento del maxilar inferior - protusi
vo, retrusivo, excursiones laterales.

Chasquido, crepitacidn o ruido en la articulacidn -
temporomandibular durante la funcidén.

Movilidad excesiva de dientes individuales al palpar
los con las yemas de los dedos durante el cierré.
Posicidn de la lengua y presiones ejercidasrdurante-

los movimientos funcionales.

A primera vista, la forma que recomendamos para el exa-

”

men clfnico

parece complicada. La experiencia nos ensefiard que-

esto no es verdad todos los datos pueden ser obtenidos por un -

dentista competente en cinco minutos o menos, pero son cinco mi-

nutos bien empleados. Es en este momento cuando se inician las-

fases interceptivas y preventivas de la ortodoncia.

Es

tratados en

necesario prestar la debida atencidn a los pun;ds -

el examen clfnico como tamaho, forma de la cara y su

asimetrfa, asf como la de los Yabios y el mentén,
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La asimetrfa de l1a cara puede ser fisiol@gica o patold-
gica. Los dos lados de una cara normal nunca son exactamente -
iguales, Las infecciones, ya sea de origen bacteriano o viral,-
y el traumatismo, son en general las causas principales de infla
macidn facial en los nifios. Todo agrandamiento unilateral de la
cara que no produce dolor y que crece lenfamente sin ningdn agen
te evidente que lo cause merece especial atencién, puesto que la

neoplasia presenta un patrdn similar,

E) éxamen clfnico deberd ser correlacionado con los da-
tos tomados de las radiograffas, modelos en yeso, fotograffas de
la cara y también con otros datos especfficos obtenidos de las -

radiogr§f1as cefalométricas.

C. MODELOS DE ESTUDIQ EN YESO

Los modelos en yeso proporcionan una copia “razonable”-
de la oclusi6n del paciente, Aunque la clasificacibn y las mal-
posiciones individuales, retacion entre las arcadas, sobremordida
verfjcal, sobremordida horizontal y demds hayan sido registradas
en e) examen clfnico, estos pueden ser corroborados mediante el-
anflisis cuidadoso de los modelos de estudio. La medicion de -
Yas arcadas, discrepancia en el tamaho de los dientes, espacio -
existente, longitud total de las arcadaé etc,, son m&s precisos-
cuando se realizan sobre modelos de estudio qué en la boca_dcl -

paciénte.

.
L]
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Después del examen cifnico, no existe otro medio de -
diagnéstico y prondstico mids importante que los modelos de yeso,
correctamente tomados y preparados, de los dientes y tejidos de
revestimiento del paciente. Los problemas de pérdida prematura,
retencidn prolongada, falta de espacio, giroversidn, malposicion
de dientes individuales, diastemas por frenillos, inserciones -
-musculares y morfologia de las papilas interdentarias son apre--

ciados de inmediato.

Se pueden apreciar directamente las anomalfas de tamaio,
forma y posicion. Las dudas acerca de la forma y simetrfa de la
arcada, simetrfa de los dientes, tamafio de los deintes y discre-
pancia en 1a forma de uno de los maxilares solo pueden ser re- -
$ueltas st se tomad el tiempo necesario para observar, madir y -
apreciar, €£1,grosor del hueso alveolar sobre los dientes. La -
profuhdidad de 1a curva interna del hueso basal partiendo del! -
margen gingival, la relacidn apica} 6asa| de los dientes en cada
maxilar y las relaciones apicales basales de las arcadas denta--
rias superior e inferior, tanto anteroposteriores como de izquier
da a derecha, son algunos de los datos importantes que podemos -
obtener de los dichos modelos. Otro punto adicional es que po--
seemos un regi;tro ligado al tiempo, un registro ltongitudinal, -
tridimensional.'que refleja el estado de 1os dientes y los teji-
dos en ‘un determinado momento.'adem§s de apreciar el paladar en-

 toda su amplitud, profundidad y configuracidn,
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Tiempo después podemos valorar los cambios‘ocurridos -
entre el estado actual de la boca con el estado de 1a misma cuan
do fueron'tomadds los modelos de estudo. <¢Qué cambios han ocu--
rrido? ¢Son favorables 0 desfavorables? (Existe migracién, so-
breerupcifn, puntos de contacto prematdros; sobremordida? Debe--

mos interceptar estos fen6menos antes de que se desarrollen,

D. RADIOGRAFIAS
Panordmicas.

Un dentista astuto con dedos sensibles y buen|‘vista -
puéde palpar las promiencias de los caninos ﬁuy altos en el fon-
do de saco, o puede notar un abultamiento sospechbso en el pala-
dar; puede notaf una zona desdentada y sospechnrbqug el'dienter-
no existe o se encuentraen proceso de erupci6n anorﬁal. En rea-.
lfdad, puede notar muchas cos&s clfnicamente, pero deberd recu--‘
rir a la radiograffa intrabucal o panor&mica para confirmar las-
observaciones clfnicas. Con frecuencia, los datos proporcionados
por el examen radiogr&fico no se aprecian “clfnicamente. Pero -
la fadiografta porvsf solas.rcomo los modelos de estddid son in-
completas. >El dentista no dgber( confiar en un solo medio de -

diagnbstico.

A continuacion enumeiamos solamengé alqunai‘deulcs,afeg

ciones que exigen observaci6n y confirmacibn'radibgrlffcl:
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2)

3)

4)

5)

6)
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Tipo y cantidad de resorcidn radicular en dientes -

deciduos.

Presencia o falta de dientes permanentes, tamafio, -

forma, condicidn y estado relativo de desarrollo.

Forma congénita de dientes o presencia de dientes su

pernumerarios.

Tipo de hueso alveolar y l4&mina dura, asi como mem--

brana periodontal.

Morfologfa e inclinaci6n de las rafces de los dientes

permanentes.

Afecciones patolfgicas bucales como caries, membrana
periodontal engrosada, infecciones apicales, fractu-
ras radiculares, rafces de fibras retenidas, quis- -

!

tes, etc.

Las radiograffas panordmicas abarcan en una sola im&gen
todo el si§tema estomatogndtico: dientes, méxilares. articulacio
nes mandibulares. senos, etc., podemos obtener datos importantes
sistemdtfﬁamente con solo una fraccidn de la radiacidn necesaria
para hacer un examen intrabucal total y sin tener-que colocar la
pelfcula dentrb'de 12 boca. Todo el proceso tarda menos de 90 -

segundos y el revelado se limita a una sola pelfcula,.
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Para guiar la oclusidén en desarrollo, las radiografias-
panordmicas anuales son de gran valor. Para procedimientos de -

extracciones en serie, obtenemos datos muy valiosos.
Rx periapicales.

E1 estudio periapical es una necesidad para cualquier -
diagn6éstico de ortodoncia preventiva e interceptiva. De &1 pue-
de conocerse la secuencia de erupcién, ausencia cohgénita de -
dientes, retenciones, anormalidades, dientes supernumerarios, -

progreso en el desarrollo dentario etcétera.
Rx interproximales.

Estas pelfculas aunque esenciales para descubrir caries
interproximales, son de poco uso en el and]isis de denticibn mix

ta.
Rx oclusales.

~ Dichas pelfculas son dtiles para ubicar dientes supernu
merarios en la 1fnea media, también para asegurar la‘posfcidn de
caninos superiores retenidos, dientes faltantes por razones con-
génitas, dbservai patrones de erupciqnes anormales, también son-
de valor para el anslisis de la longitud de la arcada, se pueden

observar las malposiciones dentales con un minimo de error,
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Radiograffas cefalométricas.
Como una parte especializada de la antropometrfa, el es
tudio de la cabeza recihe el nombre de craneometrfa o cefalome--
tria.

Puntos cefalométricos.

La cefalometrfa radiogrdfica utiliza gran cantidad de -

puntos de referencia antropométricos. Muchos de estos son para-

: 7ﬁlil placa lateral (sagital) que actualmente se usa para el diag--

néstico ohtoddncico. Algunos de Tos puntos de referencia m&s im

portantes se presentan a continuacidn.

A Subespinal.- E1 punto més deprimido sbhre la 1{nea -

media del premaxilar, entre la espina nasal anterior y prostidn.

ANS Espina nasal anterior.- Este punto es el vértice de

Ja espina nasal anterior,

B Supramentonianoﬂ- Parte mds profunda de la depresidn-

de la mandfbula.

-Gn Gnatidn.- E1 punto mds inferior sobre el contorno -

del mentOn, - -
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Na Nasién.- La interseccién de la sutura internasal -

con la sutura nasofrontal en el plano sagital medjo.

Or Orbital.- E1 punto m&s bajo sobre el margen inferior

de la 6rbita Gsea.

Bo Punto de Bolton.- El punto mds alto en la curvatura-

ascendente de la fosa retrocondflea.

PNS Espina nasal posterior.- El vértice de 1a espina -

posterior del hueso palatino en el paladar duro.

.Po Poribn.- Es la parte superior del! meato auditivo -

externo.
Pog Pogonidn.- La parte md#s prominente del mentén,

S Silla turca.- Punto medio de la silla turca, determi-

nada por inspeccibn.

Desde luego, no todos estos puntos de referencia son -
" utflizados en el anflisis cefdldmétrico sistemitico. Un gran nd
mero de ellos son diffciles de encontrar de un paciente a otro.-
Los puntos de referencia mis variables como poridn, ofbftal. go-
nién, pdnto de Bolton, basifén, espina nasal anterior y posterior

y punto A, pueden producir diferencias significativas en la in--
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terpretacifn cefalométrica de un observador a otro.
Planos cefalométricos.

Existen en el créneo dos planos que se utilizan con fre
cuehcia. El plano de Bolton (punto de Bolton-nasidén), y el pla-
no stlla turca-nasifén. Ambos planos desempeﬁan principalmente -
bla |m§ma funcién, sirven de bases estables, desde las que pode--

mos apreciar los cambios din&micos en el complejo dentofacial.

El>plauo de Franckfort, es un plano horizontal que une-

los puntos de referencia poridn y orbital,

El plano silla turca-nasidn es el que se establece mis-

f‘éilmente. con un minimo de error,

En 1a cara se utilizan tres planos para estudios cefalo
métricos: el plano palatino, que es paralelo al piso de 1a nariz
(que une NAS con PNS); el plano oclusal, que es la bisectriz de-
la sobremordida incisal y del primer molar; y el plano del maxi-
lar inferior. E1 plano del maxilar inferior o mandibular,puede-
ser trazado como una tangente al borde inferior (a), como un -
plano que une al gonidény gnatidn, o {(b) como un plano qhe une -~

gonién y mentén.

El eje Y (silla turca-gnatién) es utilizado por muchos-
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ortodoncistas para indicaf la posicidn del punto del mentln en -
la cara, la direccion del crecimiento del maxilar inferior y la-

retraccidn o protraccién del maxilar inferior,
Datos cefalométricos,

Los datos anguiares son los mds utilizados en el anfli-
sis cefalométrico. Ayudan a comparar ]a similitud cualitativa o
diferencia dentro dél'patrﬁn facial total o sus componentes con-

‘ese pairﬁn.

A continuacifén enunciaremos algunos &ngulos de los més-

importantes,

Angulo de planovfacial.- Se forma por la interseccibn -
del plano facial con el plano de Franckfort, su nivel de normali

dad es de 87.8 grados.

-

Angulo de la convexidad.- Es la unién de tos puntos -

Na-A-Pog, mide O grados.
Angulo A-B.- Es el angqlo que se forma entre el plano -
A-B y el plano facial, mide -4.6 grados e indica 1a coordinacibn

de las bases 6seas apicales.

Angulo del plano oclusal,- Se forma con la interseccién
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del ptano de Franckfort con el plano oclusal, su nivel de norma-

lidad es de 9.3 grados.

Angulo del plano mandibular.- Se transporta el plano -
. mandibular al plano de Franckfort para obtener el dngulo, su gra

do de normalidad es de 21.9°,

Existen tres componentes bisicos del andlisis cefalomé-
trico representativo: un andlisis esquelético, un andlisis de -

perfil y un an§lisis dentario.

€1 andlisis esquelético tiene como funcidén principal la
apreciacidn del tipo facial y la apreciacidn de la relacidn Osea
basat apical anteroposterior, especialmente de clase II y clase-

111,

E1 andlisis de perfil es primordialmehte la apreciacibn
de la adaptacidn de 1os tejidos blandos al perfil Gseo; tamaho -
de los labios, forma y postura; tejidos blandos sobre la sfnfi--
-sis; contorno de la estructura nasal y la relacidn que guarda -

con la parte inferior de la cara.

E1 an&lisis de la denticién consta principalmente de -~
aquellos elementos que describen las relaciones dentarias entre-
s{ y con sus bases 4seas respectivas. Esto se refiere primor- -

dialmente a los incisivos superiores e inferiores. Los datos -
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deseados son generalmente el grado de inclinacidn de los incisi-
vos con respecto a sus bases, con el plano oclusal y entre sf, -
Una medicina lineal desde el margen incisal del incisivo central
sup;rior, perpendicuiar a ta 1fnea del Na-Pog; ayuda a determinar
la posicién anteroposterjor de los incisivos superiores con res-

pecto al perfil facial,.

Ninguno de los tres andlisis, puede ser exclusivo, es -

indispensable integrar uno con el otro.

Usando combinaciones de datos dimensionales y angulares,
baséndose en los diferentes puntos de referencia, la cefalome- -
trfa proporciona al dentista datos valiosos en las siguientes -

categorias:

1. Crecimiento y desarrollo.
2. Anomalfas craneofaciales.

3. Tipo facial,

Crecimiento y desarrollo.

La funcién mds importante de 1a cefalométria es apre- -
ciar el patrdon de crecimiento y desarrollo. Como resultado de va
rios estudios, ahora se sabe mucho acerca de los incrementos de-

crecimiento de las partes que componen el combléjo craneofacial,



86

Anomal fas craneofacfiales.

La placa de la cabeza orientada en sentido lateral cons
tituye un excelente método para verificar las radiografias de los
dientes, no solo por lo que estas pueden pasar por alto, sino pa
ra observar las &reas fuerade su alcance. Ademds de revelar .
dientes includios, falta congénita de dientes, quistes ; dientes
supernumerarios. la placa de la cabeia, debido a la direccibn -
constante dél rayo central, perpendicular al plano sagital medio,
nos proporciona una imagen mis exacta de la inclinacidn de los -
dientes aun sin hacer erupcidn. Amfgdalas y adenoides pueden -
observarse ficilmente en la placa lateral de la cabeza y su pa--
pel en la obstruccion de las vfas aéreas nasales y bucales puede
ser evaluado. Las anomalfas estructurales causadas por afeccio-
nes menos frecuentes, como lesiones durante el nacimiento, labio
y paladar'hendido, macroglosia, fracturas y prognatismo del maxi

lar inferior, son cbservadas fdcilmente.
Tipo factal.

_Las relaciones éntre los componentes de la cara varfan-
considerablemente, dependiendo del tipo facial, si la cara es -
cOncava o convexa, sf l1a cara es divergente hacia adelanté o di-
vergente hacia atr&s; Las relaciones entrelos maxilares y lis -
posiciones de los dientes se encuentran fntimamente 1igadas al ti

po facial.
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Existen dos consideraciones principales: Ta posicién -
del maxilar superior en direccibn anteroposterior en la cara -
{con respecto al crdneo), y la relacién del maxilar inferior con
el maxitar superior, que es el causante del perfil convexo, rec-

to o cdncavo.

Si el maxilar superior se encuentra protuido en su rela
cion con el crdneo, el perfil serdcon toda seguridad convexo. -
Si el maxilar superior se encuentra retruido, el perfil con toda
‘seguridad serd clncavo. Sin embargo, con la‘prothsibn qsl maxd-
lar superior, 18 cara puede ser convexa, recta o clncava. Llas -
misﬁas variaciones en el perfil se pueden observar en una cara -
en la que el maxilar superior se encuentra retruido en relacifn-
con el crineo, Esto se complica adn mds por el estudio del tipo-
facial general, ya sea dolicocefdlico (largo y angosto), La ob-
servacidn de grandes grupos indica que el individuo dolicocefdli
co, tendrs seguramente un perfil recto. E1 tipo braquiocefélico

son m&s propensos al perfil convexo.

E. FOTOGRAFIAS DE LA CARA
Al igual que los modelos de yeso, la fotografla sirve -
de registro de los dientes y tejidos de revestimiento en un mo--
mento determinado. La fotograffa es ain mds importante cuando -

el dentista carece del equipo que le permita hacer las radfogra-
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ffas cefalométricas.

Las interpretaciones hechas sobre las fotografifas debe-
rén ser comparadas con otros datos obtenidos duranteel diagndsti

co.

; La retrusidn del maxilar inferior que se aprecie en los
'merlos de yeso articulados generalmente también se verd en la -
fotografia del perfil. EI dentista puede entonces decidir si se
tratq'siﬁplemente de una retrusién dentaria, retrusidn total o -

combinacidn de ambas.
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A. INTRODUCCION

“Tratar o no tratar" o "extraer" son preguntas importan
tes para los'pacientes entre los ocho y los once afios de edad, -
Las respuestas varlan del estudio cuidadoso de los datos obteni-
dos en el diagnBstico - el paciente primero, junto con las radio-
graftas, fotograffas y modelos de estudio en yeso. £Es importan-
te conoccer el tamaifio de tos dientes-deciduos y el de sus suceso-
res. Pueden tomarse ltas medidas directamente en la boca, o en -
las radiograffas intrabucales bien hecho que dan una idea acerca
del tamafio de los dientes permanentes adn sin salir. Las radfo-
grafias intrabucales correctamente tomadas con la técnica de co-
no largo y las radiograffas oclusales pueden ser medidas con pre
cisién y aconsejamos hacerlo, utilizando un compds fino y una re
- milimétrica. Las medidas directas son preferibles para la apre-
ciacidn mis exacta. Desde luego, debemos recordar que es diff--
cil medir giroversiones sobre la imagen radfografica que solo -
presenta dos dimensiones: la deformacidn y el aumento son proble

mas continuos.

Medir sob}e 1os modelos de estudio es m&s exacto que me
dir directamente que en boca. Ademds sobre el modelo eh yeso es
mds fdcil determinar la longitud del perimetro de arcada, desde-
el aspecto mesial del primer molar permanente hasta el aspecto -
mesfal del primer molar permanente opuesto., Existen varios méto

dos para analizar la denticidn mixta, basados en la combinacidn-
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de medidas tomadas de las radiograffas y de l1os medios de estu--

dio.

¢Qué datos son 1os mds importantes durante el perfodo -
- de denticion mixta?. Obviamente, desamos saber si existird espa
cio suficiente para acdmodar a los caninos aun inclufdos y a los

primeros y segundos premolares.

Cuando las exigencias no son demasfiado crfticas y el -
dentista desea obtener una impresi6n "general" de espacio exis--
tente; se puede utilizar el andlisis de Ta denticién mixta per--
feccionado por Moyers, sin tener que contar con un estudio radio
gr&fico de toda la boca en cono largo, que puede ser diffcil de-
obtener cuando existen nifios aprensivos o padres opuestos a la -

radjacidn,

La base del andlisis de la denticibn mixta, de Moyers,-
es que existe gran correlacidn entre grupos de dientes, Por lo-
tanto, midiendo un grupo de dientes como los incisivos inferio--
res, es posible hacer una predicciédn del tamafio de otros grupos-
de dientes con cierta precisidon. Los incisivos inferiores hacen
erupcidn primero y ofrecen 1a primera oportunidad de medir, son-

menos variables y m&s constantes que los incfsivos superiores.

Se han elaborado tablas de probabilidad para predecir -

la suma de la anchura de caninos y premolares en ambas, partien-
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do de la suma de la anchura de los incisivos inferiores.

\ Como la arcada inferior no estd restringida, la cuestidn
de espacio es menos critica.ya'que podemos esperar cierto creci-
miento del maxilar superior hacia abajo y hacia afuera. La fal-
ta de constancia de este tipo de crecimiento, tanto en cantidad-
como en tiempo, impide hacer algun pronbstico seqguro acerca de -
la cantidad de espacio con que contaremos. Es conveniente usar-

el andlisis de la denticidn mixta como gufa y correlacionarlo -

con los demds datos obtenidos del diagnéstico.

B. ANALISIS DE MOYERS

El1 propésito del Andlisis de la Denticidn Mixta es eva-
luar l1a cantidad de espacio disponible en el arco para los dien-
"tes permanentes de reemplazo y los ajustes oclusales necesarios.
Para completar un andlisis de la denticién mixta, deben tomarse-

en consideracion tres factores:
1) Los tamaiios de todos los dientes per@anéntes por de-
Tante del primer molar permanente.
2) E1 perimetro del arco.

3) Los cambios esperados en el perfmetro del arco que -

pueden ocurrir durante el crecimiento y desarrollo.
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Se han sugerido muchos métodos de Andlisis de Ta Denti-
cién Mixta; sin embargo, todos caen en dos categorfas estratégi-

cas:

1) Aquellos en que los tamafios de 1os caninos y premola
res no erupcionados son calculados de mediciones de-

la im&gen radiogrifica.

2) Aquellos en los que los tamaiios de los caninos y pre
molares se derivan del conocimiento de los tamados -
de los dientes permanentes ya erupcionados en la bo-

ca.

E1 método que se presenta aquf es de este segundo tipo.
Los Andlisis de la Denticidn Mixta han sido mal usados en varias
formas. Primero se han aplicado mecdnicamente sfn 1a debida con
sideracidon de la dindmica biol&gica de un estadio critico en el-
desarrollo denticional, Segundo se han hecho suposiciones inge--
nuas, por ejemplo, el corrimiento mesial tardfo universal de 1.7
mm. Tercero, muchos han presumido de una exactitud que no exfste

en ninguno de los métodos presentados hasta ahora.

E1 método que aquf se presentd, se aconseja por las si-

guientes razones:

1) Tiene un error sistemdtico mfnimo y el margen de ta-
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les errores es conocido.

2) Puede hacerse con igual confiabilidad tanto bor el -
principiante como por el experto, no supone juicio -

clfnico sofisticado.
3) No 1leva mucho tiempo.

~4) No requiere equipo especial o proyecciones radiogrd-

ficas.

'§) Aunque se hace mejor sobre modelos dentales, puede

hacerse con razonable exactitud en la boca del pa-

ciente,

6) Puede usarse para ambos arcos dentarios.

Los campos genéticos dentro de los cuales se controla -
el tamaiio de los dientes permanentes se extienden para involu~- -
crar una cantidad de dientes. Por lo tanto, personas con dien--
tes grandes en una parte de la boca tienden a tener dientes gran
des en el resto, Moorrees y Reed anotaron la variabtlidad entre
combinaciones de dientes en la denticifin permanente y sacaron en
conclusién que las correlaciones entre grupos de dientes no son-

verdaderamente muy elevadas,

Sin embargo, la correlacidn entre los tamafos de Jos in
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cisivos inferiores y los tamafios combinados de los caninos y los
premolares en cualquiera de los arcos es lo suficientemente alta
como para predecir dentro de }fmites bastante cercanos, la canti
dad de espacio requerido durante los procedimientos de manejo -
del espacio. Clauss, Barber y otros han encontrado que €1 méto-
do presentado aquf es superior a l1os otros aprobados. Sin embar
go, ninguno de los Andlisis de la Denticién Mixta es tan preciso
como serfa de desear, y todos deben ser usados’ con criterio y co-
nocimiento del desarrollo. Los incisivos tnferiores han sido -
elegidos para la medicién, porque han erupcionado en la boca en-
el comienzo de la denticibn mixta, se miden fécilmente con exac-
titud y estdn directamente en el centro de la mayorfa de los pro |
blemas de mgnejo del espacio. Los incisivos superiores no se -
usan en ninguno de los procedimientos predictivos, ya que mues--
tran mucha variabilidad en su tamafio, y sus correlaciones con -
otros grupos de dientes son muy.bajas como para tener valor pric
tico. Por lo tanto, los incisivos inferiores son los que se ﬁi-
den para predecir el tamafio de los dientes posteriores superio--

res, al igual que los inferiores.
1. Procedimiento en el Arco Inferior.
1. Medir con el calibre para medir dientes, o un cali--

bre Boley afinado, el mayor difmetro mesiodistal de cada uno de-

los cuatro {nctsivos inferiores,
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Registrar estos valores en la Ficha para Andlisis de la

Denticibn mixta, que se expone en la hoja siguiente:

2, Determinar la cantidad de espacio necesario para el-
alineamiento de los incisivos, Colocar el calibre Boley en un va
lor igua? a la suma de los anchos del incisivo central izquierdo
y del in;isivo lateral ifzquierdo., Colocar una punta del calibre
en la ljnea media de l1a cresta alveolar entre los incisivos cen-
trales y que la otra’punta vaya a 1o largo del arco dentario del
‘,lado izquierdo. Marcar-.en el diente 0 en el modelo el punto pre
ciso en que ha tocado la punta distal del calibre de Boley. Es-
te puntd es donde estard la cara distal del incisivo lateral -
" cuando haya sido alineado. Repetir este proceso para el lado de
recho del arco. Si la evaluacifn cefalométrica muestra que el -
incisivo inferior estd demasiado hacia labial, la punta del cali
bre Boley se coloca en 1a 1fnea media, perd se mueve lingualmen-
te una cantidad suficiente para disminuir el enderezamiento espe

rado de los incisivos como lo dicta la evaluacibn cefalométri--

‘ca,

3, Computar la cantidad de espacio disponible después -
del alineamiento de los incisivos. Para este paso, medir la dis
tancia desde el punto marcado en la 1Tnea de) arco hasta la cara
mesial del primer molar'permanente. Esta distancia es el espa--
clo disponible para el canino y los dos premolares y pararcuil--

quier ajuste molar necesario despu€s de alineados los incisivos.
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Registrar los datos para ambos lados en la Ficha para el Andli--

sis de Denticién Mixta,

4. Predecir el tamafio de los anchos combinados del ca-
nino y premolares inferiores. Esta prediccién se hace usando las
tablas de probabilidad, que aparecen en la hoja siguiente. Ubi-
car en la parte superior de'la tabla para el maxilar inferior, -
el valor que corresponda mds cercamente a la suma de los anchos-
de los cuatro inci#ivos inferiores. Débajo de la cifra recién -
ubicada, hay una columna de cifras que indican el margen de valo
res para todos los tamafios de caninos y premolares que se encon-
trardn para incisivos del tamafio indicado. Por éjemplo, notesé-
que para incisivos de ancho combinado de 22.0 mm, los anchos su-
mados para caninos y premolares inferiores van desde 22.6 mm a -
un nivel de confianza del 95% hasta 19.2 mm a nivel del 5%. Es-
to significa que para todas las personas en el universo cuyos in
cisivos inferiores midan 22.0 mm, el 95% tendrd& anchos de cani--
nos y premolares que totalicen 22.6 mm o menos y s@lo el‘S% ten-
dr& caninos y premolares cuyos anchos totales Sean tan bajos co-
mo 19.2 mm. Ninguna cifra puede representar la suma canino-premo
lar precisa para todas las personas, ya que hay un margen de an-
chos dentarios posteriores que se ve aun cuando los incisivos -
sean idénticos. Se elige el valor a nivel del 95% como estima--
cién, porque se han encontrado que es e) mds prdctico desde el -
punto de vista clfnico, En este caso, es de 21.6 mm, lo que sig

nifica que tres veces de cada cuatro el canino y los premolares-
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totalizardn 21.6 mm o menos. Ndtese también que solamente cinco
veces en cien estos dientes serdn mds de 1 mm mds grandes que la
estimacion elegida (21.6 mm). Tedricamente, se deberfia usar el-
‘nivel de probabilidad del 50%, ya que cualesquiera errores se -
distribuirdn iqualmente en ambos sentidos. Sin embargo clfnica-
~mente, necesitamos mds proteccidén hacia el lado bajo (apifiamien-
to) que hacia el lado alto (separacién)}. Registrar este valor -
en los espacios correctos para los lados izquierdos y derecho, -

ya que es el mismo para ambos.

5. Computar la cantidad de espacio que queda en el arco
para el ajuste'molér. Este cOmputo se hace restando el tamafio -
del canino y premolares calculado, del'espacio disponible medido
en el arco después del alineamiento de los incisivos. Registrar

estos valores en los espacios correctos en cada lado.

De todos los valores registrados, es posible una valora

cidn completa de la situacién del espacio en la mandfbula.
2. Procedimiento en el Maxilar Superior.

E1 procedimiento es similar al del arco inferior, con -

dos excepciones:

1) Se usa una t;bla"de'probabilida& diferente para pre-

decir li'suma canina y premolar superiob.“
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2) Hay que considerar correccién de la sobremordida -
cuando se mide el espacio a ser ocupado por los inci

- sivos alineados. Recordar que para predecir los an-
chos canino y premolar superiores se usan los anchos

de-1os incisivos inferiores.

Es buena prdctica estudiar las radiograffas periapica--
les, latera]es extraorales o cefalométricas, cuando se hace un -
Andlisis de Denticibn Mixta, para anotar la ausencia de dientes- ;
A_permanentes. malposiciones infrecuentes de desarrollo, o anorma-
_)idades de Ja forma corﬁnaria Por ejemplo, los segundos mola--
res inferiores a veces tienen dos clspides linguales. Cuando es
~tén formados asf, la corona es mds grande de lo que pudiera espe
rarse de la tabla de probabilidad y, por 1o tanto, se usa un va-
Tor predictivo mayor. Se puede por supuesto, medir el tamafio de>
las coronas del canino y premolares no erupcionados en las radio
ghdf?as periapicales para informacidn suplementaria o corrobora-

cidn del cilculo del Andlisis de 1a Denticién Mixta.
3. Modificaciones,

Huckaba proporciona una técnica para An&lisis de la Den
ticidn Mixta que compensa bien el agrandamiento radiogré&fico de-
las imdgenes dentarias en las pe11Cula§ periapicales. Se basa -
en la suposiciﬁn que el grado de magnificacibn para un diente -

primario serd el mismo que para el sucesor permanente subyacente
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en la misma pelficula.

1) Medir el ancho del diente primario en la pelfcula ra
diogrdfica (Y°) y el ancho de su sucesor permanente-

subyacente (X°) en la misma pelfcutla.

2) Hedir‘e]_diente primario (Y} directamente en 1a boca
o en el modelo dental. El ancho del diente permanen
te no erdpclohado (X) puede entonces calcularse por-
la sencilla proporcidn matemftica: X:X°= Y:Y°0 X = -
Xy

—

YO

Por ejemplo, si‘la {magen del segundo molar pripario -
en lg pelicula radiogréfica (Y°) es 10.5 mm, la imagen del segun
db premolar subyacente (X°) es 7.‘ mm, y el ancho del segundo mo
lar primario medidb en el modelo (Y) es 10,0 mm. entonces -

X=7.4x100X =17.0+ mm. Este procedimiento es particularmen

te Gitil cuando se hace el plan de tratamiento para problemas de-
supervisifn de espactfo, en los que cada fraccidn de mil fmetro -
debe ser tomada en cuenta. La inexactitud en las mediciones del
tamafio dentario en las radiograftas no es culpa del odontélogo. -
Ocurre porque los dientes en desarrollo no siempre estidn coloca-
dos exactamente en &ngulo recto respecto al rayo central; por lo
tanto, 1a imagen radiogréfica del diente cuando estd ligeramente

rotado o inclinado, es significativamente mis grande que el tama



103

fioc real del diente.

‘ Surge un problema cuando se con;idera el espacio que -
queda para el ajuste molar. Si este valor en la tabla e; nega--
tivo, esto es, los tamafios calculados de 3, 4 y 5 son mayores -
que el espacio que queda después del alineamiento de los incisi-
vos, entonces se producird apifiamiento en el arco sin el ajuste-
' mq]ér\necésario hacia adelante. Cuando los primefos molares per
hanentes estdn en relacidn cdspide a cispide (a saber, un plano-
terminal recto de los segundbs molares'prinarios). se requitre -
aproximcdamente‘a.s mm de espacio (la ﬁitnd del ancho de uﬁa cds
bide) bara convertirla en una relaciQn de clase I. Estos 3.5 mm

necesarios podrfan adquirirse en cual quiera de tres formas:

1) 3.5 mm m&s de corrimiento mesial tardfo del primer -

molar permhnenie inferior que el superior.

2) Por 1o menos 3.5 mm m&s de crecimiento hacia adelan-
te de la mandfbula durante este perfodo que 1o que -

ocurre en el maxflar superior, o.

3) Alguna combinaci6n de ajuste dentario y crecimiento-

' esquelético diferencial,

- Como no podemos predecir todavfa exactamente la canti--

dad de crqciﬁjen;o esquelético‘diferedcial que ocurrir§, el plan
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de tratamiento se basa solamente en factores de ajuste denta- -
rios. S{i se produce crecimiento esquelético diferencial durante
este ber1odo. se verdn alteraciones en la relacidn molar y las -
predicciones del An&lisis de Denticifn Mixta deben alterarse en-
concordancia. Cuando hay una relacion molar de clase I en la -
denticidn mixta {escaldn mesial de los sequndos molares prima- -
rios), ninguna parte del perfmetro del arco se necesita para el-
;juste molar y todo el espacio e;ta disponible para los incisi--

vos, caninos y premolares,

Se ha convertido en una moda en muchos Anflisis de Den-
ticidn Mixta suponer que cada niho necesitar&kprecisamente 1.7 -
mm de corrimiento mesial tardfo. Tal razonamiento falaz es desa
fprtunido. ya que conduce a errores en e) plan de tratamiento. -
Ko sé puede asumir va]ores'de corrimiento mesial promedio, como-
no se pueden asumir tamaios dentarios promedios. Como se dijo -
anteé, algunos niflos no necesitardn el corrimiento mesial de los
primeros molares permanentes (relacibn motar clase 1), e} mayor-
nimero de nifos requerirl aproXimadamenté 3.5 mm de corrimiento-
mesial tardfo (relacibn molar cdspide a cdspide) j algunos niios
requerirfn hasta 7 mm o ain m&s de ajuste molar (relacibn molar-
. clase 11). La sugerencia de 1.7 mm como estimacién universal se
basé en una derivacidn eQuivocada. Desafortunadamente, la mayo-
ria de !bs nifios necesita mis espacio, Para'resuitar préctico,-
cualquier An&lisis de la Dentfci8n Mixta debe ser tedricamente -

precisoi'dehé ser un anflisis a medida del problema de un nifo. -
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E1 propdsito principal del Andlisis de Denticidn Mixta es cono--

cer las necesidades-de espacio de uma boca.

C. METODO RADIOGRAFICO DE HAYES - WANCE.

Este método es muy similar al antes enunciado, se re--
fiere a la estimacion del tamafio mesio-distal de canino y premo-
lares dngeéide su erupcibn, basdndose spobre buenas radiograffas-

3 periapicales, sin presencia de enlongamientos.

Regla 1,

St un diente estd en rotacibn usar la hisna medida del-
;,m15mo diente del lado opuesto, sino es posible use 1a misma medi

,'da promedio indicada posteriormente.

Regla 2.

Para corregir el agrandamiento mida el didmetro mesio--
distal de un diente deciduo en el .modelo y en la radiograffa el-
permanente édbyacenté, y use el -porcentaje diferencial como gufa

en corregir la medjda del diente que no ha hecho erupciébn.

Di&metro mesio-distal promedio de las coronas de los -

dientes primarios y permanentes y su' frecuencia de erupcidn:



Superiores

Incisfvo central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar

Segundo MOlar

Infeffores

“Incisivo central

Iﬁcisivd lateral .

Caning
Primerrmolar

Sequndo molar

Superiores

Incisivo central

Incisivo lateral:

Canino

Primer bremolar .

VSegundb'premo!ar
Priher molar

Seguﬂdovmolar

p

RIMARIOS

M-D

6.5 mm
5.2 mm
6.8 mm

7.1 mm

18;7 mm -

”‘Di

3.9 mm

7.9 mm‘f

4.6 mm

5.9 mm

9.9 mn

PERMANENTES

— .
L0 O . ;O N O O

[

M-D

.5 mm
.6 mm
.8 mm
.9 mm

G mm

.BQ,QQ :

.35 mm

‘Frecuencia

1ro.
2do.

4to.

3Iro..

5to."

Frecuencia
1lro.
2do.
4to,
3rd,

Sto.

Frecuencia

2do.
3r6.
. bto,
Qtoi :
" 5to.
1ro.
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Inferiores M-D N Frecuencia
Incisivo central 5.3 mm V 2do,
Incisivo lateral 5.9 mm © are.
Canino 6.6 mm | - 4to.
Primer premolar . 7.0 om | :Stq.
Segundo premolar 7.0 mm o 6#0.
Primer molar , 11.8mm e i 1ro.
Segundo molar K“_  10.76 mm o - Ime.

++ Los terceroé{mdtarés no- se toman en cuenta por su variabili--
dad de erupcibn y tamafo mesio-distal, ya'antes nenc ionado en

'_Un capftulo anterior.

D. METODO DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO

La Universidad de Toronto presenta una férmula para ob-
tenér una estimacién razonable del tamafo de canino y prenb]lres
que no han hecho erupcién, tomando previamente la medida de los-
cuatro incisivos inferiores desde distal de un incisivo lateral-
al del lado opuesto, esta medida serd igual a (X) en la sigufen-

te férmula:

Prediccifn M-D de 3-4.5 = 11 + X) mm
LT B e
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Prediccién M-D de = 10 + (X) mm
: KDY 24 -z

2-1 ' 1-2




109

CAPITULO VII
" TRATAMIENTO PARA 'LOS PROBLEMAS DE DISCREPANCIA MARCADA -
A. REGLAS GENERALES

B. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
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Los problemas de discrepancia marcada son aquellos en -
Tos que hay una diferencia grande y significativa entre los tama
fios de todos los dientes permanentes y el espacio disponible pa-

ra ellos dentro del perimetro del arco alveolar.

Estos problemas corrientemente no pueden ser diagnosti-
cados hasta los comienzos de la denticiﬁn'mixta. La diferencia-
entre'éasos de supervisidn de espacio y problemas de discrepan--
 cia marcada, es mayormente de estrategia. £6 1a supervisidn de-

espacio,_la meta es colocaritodos los dientes permanentes en lo-
que obviamente después es un espacio mfnimo. En el problema de-
idiscrepancia marcada, se acepta desde el comienzo que se dispone
de espacio insuficiente, y, por lo tanto es necesario extraer -

dientes permanentes.

La extracéidn en serie dé los dientes se refiere a la

1

remocién de los dfentes deciduos y pefmanentes. para facilitar

la erupcidn y un alineamiento uniforme de los dientes que por

una condicidn de apifamiento no podrfa de otro modo suceder,

A. REGLAS GENERALES

La extraccidn misma proporciona espacio, parte del cual
puede ser absorbido por el alineamiento esponténeo de dientes -
épinldos. pero cualquier espgcid‘rénunente no es probable que se

cieére esponténeamente,



111

Por lo tanto, la mayorfa de los casos en los que se ex-
traen dientes permanentes requieren unavterapialcompleta con -
aparatos multibandas para cerrar los espacios remanentes, lograr
el paralelismo de las rafces, establecer el plano oclusal y co--

rregir el engranaje cuspfdeo,

Puede ser Gtil unas pocas reglas generales para asegu--

-rarse contra complicaciones no deseadas.

Las siquientes fueron sugeridas por Eisner Cuando mas
un caso se aparta. de ellas, mas compleja es. 1a necanoterapta re-
' querida para terminer el caso., Cuando un caso satisface los re-
quisitos de todas las reglas, puede ser tratadolpor el protocolo
| que sigue con una razonable posibilidad de buen éxito y una mini

ma posibilidad de trastorno.

Regla No. 1: Debe existir una relacién molar de clase4

I bilateral.

Regla No. 2: E) esqueleto facial debe ser équillbrado -

en los sentidos antéioposterior. vertical y mediola;eral.

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

5 mm en los cuatro cuadrantes,

~Regla Ho. 4: Las 1fneas medias de las dentaruas deben -
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coincidir.

Regla No. 5: No debe existir ni mordida abierta ni mor-

dida profunda.

8. PRCTOCOLO DE TRATAMIENTO

~Estbs procedimientos implican la eliminacién planeada -
. en secuencia de dientes primarios y permanentes para aliviar los
'aspectds dentarios mayores de la maloclusifn que se ven en los -

problemas de discrepancia marcada.

E1 caso puede comenzarse cuando el primer premolar infe
rior tiene, por 10 menos, una parte de su rafz formandose. El -
5~br1mer paso activo en el tratamiento es la extracci&h del primer
molar primario inferior, que se completa cuando se ﬁa formado -
apfoximadamente un tercio de 'a rafz del primer bremolar infe- -
fior. Tan pronto como se ve erupcionar en el sitio de la extrac
cidn los primeros premolares inferiores, puede extraerse el pri-

‘mer molar primario superior,

Demorar la extraccidn del primer molar primario supe- -
~{ffor'glf§ntizl la 1legada més temprana del primer premolar infe-
~rior, perhitiéndo al arco mandibular progfesar'mlszque el supe--

'SQjor,_ Cuando,élAprimer~preuolar inferior ha erupcionado lproxi-
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madamente la altura de su corona clfnica puede formar hueso al--

veolar en la zona en la que eventuaimente se moverd el canino.

Enuclear el primer premolar es demorar el corrimiento -
distal natural del canino, ya que el proceso alveolar se reabsor
verd§ y no aparecerd nuevo hueso alveolar hasta que el canino es-
té en posicibn de erupcionar, Paraddjicamente esperar 1a erup--
cifn del primer‘premolar antes de extrierlo, en realidad acelera
el tratamiento. De manera similar cuando el primer premolar su-

perior ha erupcionéﬁo a su altura completa, puede ser extrafdo.

Habitualmente, los incisivos se alinpan espontdneamente
y 1a erupcifn de} canino se demora ligeramente, pero a medida que
erupciona el canino, su rafz se encuentra en una posicién verti-

cal sorprendentemente buena.

En realidad una de las razones principales para el tra-
tamiento de los problemas de discrepancia marbada en la denti- -
ci6n mixta es facilitar las dificultades en la ubicacidon del ca-

nino,

La cantidad de cierre de espacio que se requerirf des-- -
pués que los incisivos y caninos estdn en posﬂcion. estd deter--
minada, por supuesto, por la extensidn de la discrepancia origi-
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Sdlo raramente se encuentra un caso en e] que la discre
pancia marcada en cada cuadrante sea exactamente la misma que el

ancho del diente extrafdo en ese cuadrante.

Algin cierre de espacio‘espontaneo natural puede lograr
se desgastando las caras proximales de los segundos molares pri-
 ‘mario;.‘pero solamente pequefias cantidades de cierre espontdneo-
se pfbddcen sin Ja inclinac!dn devlos'diente;, pérdida del para-

>léljsm6 de las rafces y pérdida de la dimensién vertical,

Por 1o tanto, hay necesidad de un control precisb de -
los dientes durante las etapas finales del tratamiento de un pro

blema de discrepancia marcada.

Aunque se han mencionado muchas variaciones sofistica~-
das &e la secuencia de la extraccibn, la que aquf se presenta es

una de las m&s comunes y mds frecuentes usadas,

Otras secuencias implican e]iminacidn serjada de combi-
naciones de primero y segundo premolares, todos los segundos pig
molares o un premolar inferior y un segundo molar permanente su-

perior,. de acuerdo a lTas demandas del caso.

Estosjprocedfmientos'sofistjcados estin_ml;fa]li de -

‘nue;trbs'objetins,
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Oesafortunadamente se puede extraer solo un diente en -
cada cuadrante y con mucha frecuencia el clfnico elimina aproxi-
madamente 7 mm de espacio pﬁra permitir alineamiento‘que absorbe
solo una fraccidén del espacio creado. Quizas es mejor criterio-
clfnico no extraer nunca, salvo que Qe necesite un porcentaje -
apreciable del ancho del premolar para alineamiento en cada cua-

drante.
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CAPITULO VIII
APARATOLOGIA

A. MANTENEDORES DE ESPACIO

1. Indicaciones

2. Elecci6n de Mantenedores de Espacio

'B. MANTENEDORES DE ESPACIO,SXN BANDAS

1. Hantenedbr de Espacios MUltiples
2. Arco Labial

C. MANTENEDORES DE ESPACIO0 CON BANDAS
0. MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO Y ACTIVO

E. MANTENEDOR ACTIVO REMOVIBLE
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Este capftulo indicar& algunos sencillos procedimientos

que requieren un mfnimo de instrumentos, tiempo y materiales,

Estos procedimientos se indicardn para casos en los que

la intervencién pueda evitar o aliviar ciertas afecciones que, -
dejadas sin tratar, se desarrollardn normalmente en serios proble

mas ortodfnticos,

A. MANTENEDORES DE ESPACIO

\

Los mantenedores de espacio pueden clisificirse de va--

rias maneras:

1. Fijoé. semifijos 0 removibles.
-~ 2, Con bbndas;b sin éIlas,
3. Funcionales o nb‘funciona1es. (¢ Puede masticar el -pa
ciente sobre parte del instrumento?).
4. Activqs o pasivos (éSe‘espera que el mantenedor mue-
va 1asvpiézas?)L

5. Ciertas combinaciones de las clasificaciones arriba-

mencionadas.
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1, Indicaciones.

Si la falta de un mantenedor de espacio lleVarfa a la -
maloclusidn, a h&bitos nocivos o a traumatismo ffsico, entonces-
se aconseja el uso de este aparato. Colocar mantenedores de es-

pacio hard menos dafio que no hacerlo.

1, Cuando se pierde un segundo molar primario antes de que
el segundo premolar esté preparado para ocupar su lugar,

se aconseja el uso de un mantenedor de espacio.

No hard falta usar este instrumento si el segundo molar
estd haciendo erupcién, o se tiene evidencia radiogfdfica de que

pronto 1o va a hacer,

La cantidad de espacio entre el pri;er molar y el pri--
mer premolar puede ser mayor que la dimensién radiogrdfica del -
segundo premolar. En este caso, deberd medirse el espacio por -
medio de dfvisiones. Luego preferentemente cada mes, deber& me-
dirse el espacio y compararse con la medida original. Si el es-
pacio se cierra a un ritmo mayor que el de erupcién del segundo-
prémolar. es muy aconsejable la insercién de un mantenedor de es

pacio,

2. E1 metodo precedente, de medicidén y espera, puede ser -

‘ $Qf'¢iente para atender pérdidas'tempranas de primeros-
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molares primarios.

. En casos de ausencia congénita de segundos premolares,-
es probablemente mejor dejar emigrar el molar permanen-
~te hacia adelante por s1 solo, y ocupar el espacio. E£s
mejor tomar esta decisién tardfamente que temprano, -
puesto que a veces los segundos premolares no son bila-
‘teralmente simétricos al desarrollarse. Algunos no apa
recen en las radiograffas hasta los seis o los siete -

v‘aﬂos de edad,

. La pérdida temprana de piezas primarias deberd remedfar
se con el emplazamiento de un mantenedor de espacio. Mu
chas fuentes indican que la localizacién de las plezas-
_permanentes en desarrollio evita el cierre en la parte -
anterior del arco. Esto no se verifica en todos los ca
sos. No solo se pueden cerrar los espacios, con la con
siguiente pérdida de continyidad dél arco, sino'que -
otros factores entran en Juego; La lengua empezard a -
buscar, y con esto se pueden favorecer los hfbitos. Pue
den acentuarse y prolongarse 1os defectos del lenguaje,
La ausencia de piezas en la seccidn anterior de la boca,
antes de que esto ocurra en otros nifios de su edad, ha-
ce que el nifo si es vulnerable emocionalmente se sien-

ta diferente y mutilado psiéoldgicamente.
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5, Si el segundo molar primario se pierde poco tiempo an--
tes de la erupcibn del brimerAmolar‘permanente, una pro
tuberancia en la cresta del borde alveolar indicars el-

lugar de erupcidn del primer molar permanente,.

Las radiograffas ayudardn a determinar la distancia de-
‘Ja superficie distal del primer molar primario a 1a superficie -
mesial del primer molar permanente no brotado. En un caso bila-
téﬁal de este tipo, es de grén ayuda. un mantenedor de espacio -
fuhcjbnai. inactivo y removible; construido para ipcidir en el -
téjido §ingival inmediatamente anterior a la superficie mesial -
del primer molar permanente no brotado, o 1ncluso cuando el pri-

mer molar primario se pierde en el otro lado.

6. Cuando se encuentra que no existe lugar suficiente para
el segundo‘premolar inferior, pero sf existe espacio en
tre el primer premolar y el canino, y el primer premo--
lar estd inclin&ndose distalmente, y estd en relacién -
de extremidad a extrémidad con ei primer molar. superfior,
en este caso séri de gran utilidad un mantenedor de es-
pacio, Abrir§ un espacio para el segundo premolar, y -
restaurard el primer premolar a oclusién normal.

Puede usarse un mantene¢or de espactio activq.para p;;--
siongr dlsta]mente o hacia arriba un primer molar permanente que

haya emigrado o‘se haya inclinado mesiaimente, evitando la erup-
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cién del segundo premolar,
2. Eleccién de Mantenedores de Espacio. ' v

En términos generales la mayorfa de los casos de mante-
nimiento de espacio pueden hacerse por la insercién de mantene--
‘dores pasivos y removibles, hechos con hilos metllicoi y resina-
acrflica.  El uso de resinas de curacidn propia convierte esté -
técnica en uh procedimiento de consultorio fdcil'y rdpido, En -
algunos mantenedores de espaéio; también se incluye el uso de -
bandas. Una banda hecha a medida y de ajuste perfecto;,construi
da en la boca del paciente, es generalmente mis satisfictoria -
que una banda hecha en un modelo de yeso y construido por un la-
boratorio dental.- Existen incluso bandas preformadas disponi- -
bies en diferentes tamados.

La pérdida de un segundo molar primario generalnente: -
puede remediarse con 1a insercidn de un mantenedor de espacio de
acrflico e hilo metdlico. Este puede sustituir la pérdida en -
uno o ambos lados. Puede hacerse con o sin arco lingual, pero -
se aconsejan descansos ocluiales en los molares (si estdn presen
teS),:barticularmente en el arco inferior de un caso unilateral,
El resto evitard que el mantehedor se desliqe hacia el piso de -

1a boca.
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B. MANTENEDORES DE ESPACIO SIN BANDAS

Las ventajas de un mantenedor de espacio de tipo removi

ble son las siguientes:

1. Es fdctl de limpiar,
Permite 1a limpieza de los dfientes.

. Mantiene o restaura la dimensibn vertical.

& W N
: .

Puede usarse en combinacidn con otros procedimieﬁtos
preveniivos. ‘

5, Puede ser 1levado parte del tiempo, permitiendo la -
| circulacitn de la sangre a los tejidos blandos.

6. Puede construirse de forma estética.

7. Facilita la masticacién y el hablar,

8. Ayuda a mantener la‘lengua en sus 1fmites.

9. Estimula la erupcidn de las piezas permanentes.
10. No es necesaria la construccibn de baﬁdas.
11, Se efectian facilmente las revisiones dentales en -

busca de caries, ,’ ‘ 4

12, Phedg hacerse lugar para la erupcidn de piezas s'n -

. necesidad de construir un aparato nuevo,

Las desventajgs de un mantenedor de'espacio_?bmovible -

son:

1, Puede perderse,
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2, E1 paciente puede decidir no 1levarlo puesto.

3. Puede romperse,

4, Puede restrigir el crecimiento lateral de Ta ﬁandf--
bula, si se incorporan grapas.

5. Puede irritar los tejidos blandos.

Si se observa un posible desarrollo de sobremordida -

(destaja nimero 4), puede ser factible -descartar las grapas mo--

"~ lares y pasar a retencibn anterior o espolones interproximales,-

0 puede ser necesario un nuevo mantenedor para adaptarse a los -

cambfos de configuracién.

La irritacién de los tejidos blandos, puede requerir -
la substitucién de un mantenedor fijo o semifijo, aunque general
mente esta situaci6n puede ser total o parcialmente eliminada -
haciendo que el mantenedor de espacio sea parcialmente'sostenido
por las piezas.

>

1. Mantenedor de Espacios Miltiples,

" Los mantenedores de espacios miltiples son aparﬁtos de-
acrflico que cubren la mucosa lingual y las superficies lingua--
les de los dientes con plistico que se extienden a las freas -
donde se han perqido,dientes caducos, Puede hacerse una gran va
riedad de disefos, segdn las necesidades de cada persona. El -

pl&sti@o no s6lo mantiene el espacio en la 1fnea del arco, sino-
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‘que también se construye para obligar a los dientes del lado -
'opuesto a mantener el plano de oclusidn y evitar la extrusidn -

de los dientes opuestos.

Algunos han escrito sobre este aparato como si se trata
ra de yna deniadura parcial para la primera denticién, lo que -
hasta cierto punto es cierto, Sin embargo, hay que ser cuidado-
$0 y no usar loskconceptos proté&sicos hablando de dentaduras to-
tales y parciales disefadas para pacientes adultos en la denti--
- cién mixta, Aquf, el propdsito primordial es mantener espacio -
llineal en el ‘arco y evita; la extrusifn de los dientes opuestos.
Las consideraciones estéticas en la regibn posterior de la denti
cidn mixta son solamente secundarias, simplemente porque la den-
ticidn mixta no es un estado normal de desarrollo completo ni de

estética. No hay razén para usar dientes de acrflico en las si-

lfas ni ehttetgnerse en moldear las propias sillas. Una silla -

Tisa a la altura apropiada mantendrd la dimensidn vertical, y

los dientes opuestos pueden moverse y deslizarse a su posicién
sin peligro de ser interceptados por el patrdn oclusal de) mante
nedor de espacfo. La denticién mixta es un perfodo dinfmico cam
"biante y los aparatos usados en &1 deben ser capaces de adapta--

cidn répida.
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2. Arco Labial,

A menudo, el dnico hilo metdlico incluido en el aparato
es un simple arco labial. Esto ayuda a mantener el aparato en la
boca, y en el maxilar superior evita que las piezas anteriores -
emigren hacia adelante., Si todo lo demd&s permanece igual, en un
caso normal de mandlbula y maxilar superior, y sobremordida pro-
funda o mediana, no es necesario incluir un arco Jabial en un -
mantenedor de espacio inferior. La emigracibn anterior de las -
piezas inferiores anteriores se ver& inhibida por las superfi- -

cies linguales de los maxilares antertiores.

Como se usa el arco labial para lograr retencifn, debe-
rd estar suficieniemente avanzado en la encfa para lograr esto,-

" pero no deber& tocar las papilas interdentales.

Generalmente, se usard hilo de nfquel-cromo de 0,032 o-
0.028 pulgada (0.8 a 0.68 mm). Si se presenta el problema de in
"terferencias oclusales, se puede usar hilo de 0.26 pulgadas -

(06.65 mm) de acero inoxidable,
Descansos Oclusales.
Estos pueden ser aconsejables en la mandfbula infer{or.»

se utilizan en los molares, se pueden usar incluso cuando no se-

usan arcos labiales.
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Escalones interproximales.

Después de los descansos oclusales, para ltograr mayor -
“retencién se pueden aplicar los espolones interproximales. En -
la mandtbula, 1a retencifln generalmente no es un problema, pero-
debido al juego constante del nifio con la lengua, o0 su jncapaci-
dad para retener en su lugar el mantenedor al comer, pueden ser-
necesarios un arco labial y espolones interproximales, asf como-

descansos oclusales.
Grapas.

Estas pueden ser simples o de tipo Crozat modificadﬁs;-
Cuando solo intefviene el mantenimiento de espacio, generalﬁénfé
no son necesarias las grapas Crozat modificadas, Las grapas‘seg
cillas pueden ser 1ntefproximales o envolventes., Las grapas in-
terproximales se cruzan sobre el intersticio lingual y terminan-
en un rizo en el intersticio bucal. A causa del contorno de la-
pieza, la grapa envolvente generalmente deberd terminar con su -
extremidad libre en la superficie mestal, La inclinacidn axial-
y otros posibles factores pueden influir para déjar que la extre

mfdad Vibre sea 1a distal,

Ademds de retencidn, existe otra razén para decidir si-
usar grapas o no. Esto afecta a Fa relacibn bucolingual de las-

piézas opuestas; La presencia de acrflico en solo el aspecto.'-
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tingual de Ya pieza a menudo hard que esta pieza se desvfe bucal

mente.

Por ejemplo, un caso en que se presenta un problema de-.
mantenimiento de espacio en el maxilar superior con una relacién
de cispides de extremidad a extremidad, bucolingualmente dé los-
molares opuestos. Serfa ventajoso, si es posible, no usar gra--
pas en el maxilar superior, para permitir al molar superior mo- -
verse bucalmente, ya sea como fenfmeno natural o de crécimiento-'

o a causa de 1a influencia del acrflico lingual.

."’Sin embargo, si el problema de espacio se limita a la -
mandfbula, peroc existe la misma relaci6n molar que cftlblmos an-
teriormente, una grapa sobre el molar inferior inhibirfa ios mo
vimientos laterales de este. Esto evitarfa mordidas cruzadas, e
incluso permitirta al molar superior lograr una relacibn bucolin

guai molar normal, por expansibn fisjolb6gica natural, si estuvie

-
-
s

ra potencialmente presente.
C. MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS

Una de las razones para usar bandas es la falta de coo-

peracién del paciente desde el punto de vista de pérdida, fractu

ra o no llevar puesto el mantenedor,

Otro uso de las bandas estd en Ta pérdida unilateral de
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los molares primarios. Aquf ambas piezas a cada lado del espa--
cio pueden bandearse, y puede soldarse una barra entre ellas, o-
puede usarse una combinacidn de bandas y rizo. A veces en casos

unilaterales bastardn bandas unicas.

A veces se produce artificialmente la pérdida temprana-
de caninos primarios para dejar los incisivos lateral y central-
rotar y moverse hacia adelante en su posicibn adecuada. Si esto
se-realiza tempranamente, existe el peligro de que los segmentos
posteriores sé muevan mesialmente, bloqueando el espacio de los-
caninos permanéntes y los premolares. Aquf se aconseja un mante
nedor fijo, bandeado, no funcional y pasivo. El espacio se man-
tendr§ abjerto por el uso de bandas de molares en Jos segundos -
molares primarios, junto con un arco lingual soldado adaptado a-
1a uni@n del cingulo y la encfa de los incisivos. El uso de tu-
bos linguales verticales y posfes soldados al arco lingual lo -
convertirdn en un mantenedor semifijo. Generalmente, esto no es
necesario si la dnica meta ambicionada es el mantenimiento de es
pacio. La presifn lingual, junto con el desarrollo natural, per
‘mitir&n generalmente que los incisivos centrales y laterales se-
‘enﬂerecen por st mismos antes de la erypcidn de caninos y premo-

lares permanentes.

Es casi axiomitico que si se ha de usar un mantenedor -
de espacio del tipo de los de arriba mencionados, los segundos(-

molares primarios puedan bandearse en vez de los primeros mola--
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res permanentes, Las bandas se realizan f&cilmente en segundos-
molares primarios. Su posicifn, mds anterior que lbs primeros -
molares permanentes, y el hecho de que brotan antes que los pri-
meros molares permanentes, dan mejor acceso al operador la forma-
natural acampanada del segundo molar primario se presta a la -

construccibn de una banda bien contorneada, de ajuste perfecto.

En ocasiones se puede obtener espacio adicional, reba--
jando las superficies mesiales o distales con un disco de carbu-.
ro. Este procedimiento, en los casos en que pueda ser aplicado,
elimina la necesidad de mantenedores de espacfo. Este método se
realiza en las piezas primarfias, por ejemplo, cuando un primer -
premolar superior estd en erupcibén parcial y el canino permanen-
te superior también trata de hacer erupcifn. Rebajar con disco-
la superficie mesial del segundo premolar primario superior tam-
bién perﬁitird al primer premolar superior emigrir distalmente,-
bajo la influencia del canino permanente en erupcjdn. ”Debera. -
tenerse gran cuidado de no reducirse la dimensién mesiodistal -
del segundo molar primario mds alld de la dimensidn horizontal -

del segundo molar no brotado.

Arco 1ingual.

Se trata de un alambre de seccifn redonda (generalmente
de metal precioso de 1 mm, o de acero inoxidable de 0.8 mm), fn-

timamente adaptado a las superficies linguales de los dientes y-
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unido a bandas sobre los primeros molares permanentes.

1. Removible. E1 arco lingual removible tiene cilfndros
accesorios de precisifn, soldados en dngulo recto, que ajustan -
dentro de las fundas correspondientes colocadas en la superficie
lingual de las bandas molares. Varios tipos de cierres mantie--
nen el aparato en posicién. Se usa como un aparato activo.

2. Fijos. E1 arco lingual fijo estd soldado arlas ban--
das molares. Se utiliza para el mantenimiento de la longitud del
arco, con proplsito de retencién, y para anclaje suplementario -

en los movimientos dentales de la dentadura opuesta,

E1 siguiente paso o aspecto a considerar es la ortodon-
cia preventiva que afecta al movimiento real de las piezas. En -

esta categorfa, también existen tipos fijos y removibles.

D. MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO Y ACTIVO

Tomemos en consideracidn un caso en el que no hay lugaf
suficiente para un segundo premolar inferior, pero existe espa--
cio entre el primer premolar en inclinacién distal y el canino,-

y el primer molar estd inclidndose algo mesialmente.

Se construye yna banda en el primer molar permanente, -

se dobla un alambre metdlico en forma de U, y se ajusta pasiva--
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mente en los tubos bucal y lingual. Lla parte curvada anterior -
de la U deberd mostrar un doblez retrbgrado, donde haga contacto
con el contorno distal del primer premolar. Si se han dirigido-
correctamente los tubos, el hilo metdlico hard contacto con la -
superficie distal del primer premolar debajo de- su mayor convexi
dad, E1 tamaho del hilo deberd ser ligeramente menor que el ta-

maino del tubo.

En la unidn de la parte recta y la parte curva del alam
bre, en bucal y en lingual, habrd que hacer fluir suficiente fun
dicidn para formar un punto de detencifn. Se corta entonces la-
suficiente cantidad de resorte de rizo para extender desde el -
punto de detencitn hasta un punto situado a 3/32 de pulgada dis-
tal! al 1imite anterior del tubo sobre el molar, Se desliza so--
bre el alambre el resorte de rizo. Se emplaza el alambre en los
tubos y 1a banda con el hilo y los resortes comprimidos se cemen
tan en el molar. Los resortes comprimidos tienden a volverse pa
sivos y a ejercer presibn reciproca en mesial sobre el premolar,

y en distal sobre el molar,

Debemos afladir algo mds a las cementaciones de bandas.-
La pieza deberd estar limpia y seca. Una pequeda capa de barniz-
de copalite protegerd la pieza contra descalcificaciones inicia-
les del dcido fosférico libre en el cemento antes de que este -

endurezca,
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Los adaptadores Mershon son los indicadaes, para el asen
- tado final de la banda. Las bandas posterijores inferiores debe-
rén asentarse finalmente solo desde el aspecto bucal (a causa de

1a inclinacidén lingual de las piezas posteriores inferiores).

E. MANTENEDOR ACTIVO REMOVIBLE

A veces, se usan mantenedores removibles de alambre y -
pldstico, para los movimientos activos de reposicién de los mola

rbs, pafa permitir J1a erupcidn de los segundos premolares.

Se construye un arco lingual en el modelo, para las pie

zas anteriores,

En el lado afectado. se dobla un alambre en forma de U-
para conformarse al borde alveclar entre el primer premolar y el
molar. La extremidad mesial del alambre en forma de U deberd te
ner un pedueﬂo rizo que entre en el acrflico Tingual. La extre-
ﬁidad distal estd libre y descansa en la superficie me;ial del -
molar. La parte curva del alambre se adapta aproximadamente a -
- Va -secci8n bucal del borde alveolar. Al aplanar el alambre se -
logra presifn distal activa en el producto final. Con un apara-
to‘de este tipo, se requiere retencidn adicional para mantener -

"en su lugar el mantenedor de espacio.

En el molar opuesto, se construye una grdpa mod{ficada-
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de tipo Crozat (fig. B). Se modifica hasta el grado de que la -
grapa de alambre de niquel-cromo, no esté continuamente adaptada
a la pieza en lingual, sino que presente dos extremidades libres
rizadas y engastadas en el acrflico (fig. C). Bucalmente, la -
seccifn gingival del modelo recorta hacia abajo interproximalmen
te, en mesial y distal al molar, para que un borde plano y hori-
zontal se extienda alrededor del! molar desde el aspécto mesial -
hasta el distal, (fig. D). Se adapta una pieza de alambre de -
0.028 pulgada (0,680 mm) para ajustarse contra la superficie bu-
cal de la pieza. VYace uniformemente éobrc el borde y se extien-
de en parte interproximalmente (ffg. E). Esta red en forma de -
media luna se sella mesfal y distalmente con una pequefia canti--
dad de yeso de iqpresiﬁn aplicado con un pequefio pincel mojado -
(fig. F). La parte principal de alambre de gancho se adapta pa-
ra pasar de lingual a bucal en los intersticios mesial y distal-
oclusa]. Se adapta entonces a la superficie bucal de la pieza,-

de manera que la seccidén horizontal roce la media luna (fig. G).

Antes de proseguir, es buena medida recubrir la superfi
cie lingual o palatina del modelo con un agente separador., Tam-
bién se recubre las superficies labiales de las piezas anterio--
res. Se aplica una capa delgada de acrflico de curacifn propia,
ligeramente rociando el polvo e impregndndolo de monfmero. La -
evaporqcibn prematura del mon6mero deja un acabado poroso y gra-

nular,
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Cuando se asienta la primera capa de ;cr1lico. se apli-
can las secciones de alambre del aparato sobre el modelo. Se se
11an bucal y oclusalmente con yeso de impresién de asentado rdpi
do, aplicado con un pequeﬁo'pincel mojado. La seccibn principal
‘de la grapa modificada Crozat deberd sellarse oclusalmente, y -
en parte bucalmente, incluso mis alld de donde se une a la media
: luna‘q red. Deberd poder observarse, un espacio de 4 .68 mm de -
espesor en‘el lugar en donde los dos alambres son paralelos y es

tin en contacto.

Se sueldan entonces 1a seccidn principal de la grapa y-
12 red de este espacio de 4.68 mm. Se pulveriza el resto del -
aparato con polvo de acrflico de curacidn propia y se impregna -

dg mondmero.

A veces, es deseab]e lograr inclhso mayor }etencibn. Es
to pueﬁe obtenerse si las piezas anteriores han brotado totalmen
te y estdn en alineamiento basicamente regular. Se espolvorea -
el polvo acrflico de curacf&p propia y dej color de la pieza s0-
bre lavseccfbn horizontal del arco labial. Se han recubierto -
previamente las superficies labiales de los anteriores de yeso -
con aigﬁn agente separador. E1 polvo esta impregnado de mondme-
ro. Se afaden cépas adicionaleslhasta Que él color grisdceo del
alambre no se pefciba a través del acrilico del color de la pie-

Za,
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Después de completar el proceso, se iguala el aparato -

con una piedra o fresdon y se pule,

E1 aparato que acabamos de describir presentar§ excelen
te-retencion (fig. I). No serdn necesarios ajustes importantes-
del resorte, y esto no deberd ser activado mis de una vez a in--
‘tervalos de tres semanas. El ajuste no deber§ ser mayor que pa-
~ra permitir al pacienfe colocar el apafatd en su lugar sin com--
primir manualmente el resorte hacia adelante, Puede elevarse o-
bajarse 1a extremidad libre del resorte, segin se de@ee un movi-
miento de inclinacibn marcado del molar o un ioviniento cast éog
poral; Las extremidades 1ibres de la red en la grapa Crozat mo-
dificada puede doblarse hacia adentro o hacia afuera para ajus;f

_tar 13 retencibn,
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CONCLUSIONES

Tomando en cuenta que nuestro pafs tiene un alto fndice
de pohlacibn con problemas dentales y que gran parte de ella es-
~infantil, consideramos que la mejor formi de aplicar la odontolo
gfa es de manera preventiva 0 en su defecto intércep;iva. y nada
mejor que aplicarlo desde el paciente infantil, de esta forma po
demos crear y/o‘mantgnef adultos con dentaduras sanas estéticas-

y funcionales.

Si el dentista quiere adquirir esta responsabilidad de-
berd poner particular atencién para reconocer 1os cambios tempra
nos en crecimiento y desarrollo, erupcidn, as¥ como la delinea--

cifn correcta de los dientes.

Ast, si se posee un claro conocimiento de la normalidad
de la cavidad bucal infanti), se puede realfzar un correcto y -
completo diagnbstico y ast mismo aplicar la terapéutica adecua--
da. De tal forma el odontblogo de prictica general sabrf hasta-
que punto puede ayudar a resolver el probiena dental del nilo y-
saber en'que momento debe ser remitido a un especialista cuando-

el caso 1o amerite.
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