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INTRODUDCCION

En el campo de la odontologia existen muchas
ramas que se encargan de devolver la esté&tica y funcibn
al paciente, pero una de las ramas gue mas e intercsa es
la Qrtodoncia, que se encarga del estudio del crecimien
to y desarrollo de los maxilares de la cara, abarcando
tambi&n el diagnbstico, prevencibn, intercepcifn y tra-
tamiento de todaé las formas de maloclusib6n de los dien
tes y alteraciones en los tejidos de soporte, asi como
el disefio, aplicacibén y control de aparatos funcionales
Ay correctivos y la gu;a de la denticifn en desarrollo.
Paxa poder lograrlo aplicamos relaciones eficaces en ax
monia fisiolbgica y est&tica con las demds estructuras
faciales y craneales. ’

Por estos motivos el odontdlogo de prictica -
general tiene la responsabilidad ortodBntica para poder
hacer un diagnbstico segfin sea su capacidad, y poder -
aconsejar al paciente en relacién con una maloclusi&n v
su posible tratamiento.

Zs muy importante el aprender algunos de los
temas que nos llevan a una buena preparacifn y conocer
el crecimiento y desarrollo de la cavidad bucal, tenien
do en cuenta las diferentes causas que .producen una. -
maloclusidn. Muestro ex&men clinico tiene un papel -
importante por que de ello depende nuestro diagndsiico,
y poder describir la imagen del problema tal v como se
presenta. Podemos ayudarnos con los conocimientos so -
bre el crecimiento, fotografias, radiografias y modelos



de estundio. Temas gue son importantes conocerlos y
saberlos aplicar para tener un buen resultado.

Una de las causas importantes que mucha gen-
te no le da la importancia adecuada son los hibitos de
presiftn bucofacial, piensan que solo son aspectos psi=
coldgicos y sin tener en cuenta que muchos de estos hd
bitos nos pueden producir bastantes problemas a futuro
como son las maloclusiones o mordidas abiertas. Es re
comendable, ver a nuestro paciente clinicamente en una
edad temprana para poder prevenir que se inicie algun
trastorno en la oclusifn y si es gue &sta ya existe, -~
tratar de detenerlod A



I. DEFINICION DE ORTODONCIA

ORTODONCIA. Es rama de la Odontologfia que estudia
el crecimiento y desarrollo de los maxilares y de la bo

ca.

CLASIFICACION

La Ortodoncia se divide en tres categorfias :

1. Preventiva
2. Interceptiva
3. Correctiva

ORTODONCIA PREVENTIVA.=

Es la que trata de conservar la oclusifn normal. La
Ortodoncia preventiva significa una wvigilancia dindmica
vy constante, un sistema y una disciplina tanto para el -
dentista como para el paciente. Es indispensable gque se
establezca una comunicaci®n adecuada entre el dentista ,
el nifio y los padres, mediante ilustraciones y modelos;
deberin comprender que muchas cosas pueden trastornarse
y deber&n apreciar la complejidad del desarrollo dental.

Para que funcione un buen procedimiento preventivo,
se recomienda colocar mantenedores de espacio y eliminar

los h&bitos nocivos.

La edad idegl para comenzar el tratamiento es a los
dos afios y medio de edad y con m8s cuidado entre los seis
y doce afios gue son los mis criticos e importantes por -
ser el periodo de la denticibn mixta.



ORTODONCIA INTERCEPTIVA.-

Es en donde existe ya una situacidn anormal. Se
encarga de reconocer y eliminar irregularidades en po
tencia y malposiciones del complejo dentofacial.

Se emplea para eliminar las causas de la mal. -
oclusifn. Esti limitada a ganar el espacio por la in
clinacibn de los dientes, la correccifén de mordida -
cruzada anterior y posterior. Las afecciones de mor-
dida cruzada prolongada, tambi&n acentGan las malfor-
maciones dentarias individuales, de tal forma, que se
presenta la asimetrfa en la arcada.

Para lograr un buen procedimiento interceptivo,
se coloca un aparato disenfado para reducir y eliminar
la actividad deformante.

ORTODONCIA CORRECTIVA .-

Reconoce la existencia de maloclusibén y la nece-—
sidad de usar procedimientos t&cnicos para reducir -
problemas y sus secuelas.

Se¢ divide en:

CORRECTIVA LIMITADA : es realizada por el Ciruja-
no Dentista.

CORRECTIVA EXTENSA : es realizada por el Ortodon
cista debido a los movimien

tos mecinicos que deben ser



realizados con el conocimiento
adecuado.

La ortodoncia correctiva se encarga del tratamiento
de los siguientes problemas =

Correccifn de sobremoxdida horizontal y vextical,
Correccién de malaclusidn.,
Correccibn de apinamiento,



FINES DE LA ORTODONCIA PREVENTIVA.-

Lo ideal seria que el nifio fuera examinado por un
dentista desde los dos afios y medio de edad y un prome
dio de dos veces al ano por lo menos. En estas sesiones
deberjamos de tomar modelos de estudio y radiografias -
de aleta mordible, deberiamos de hacer aplicaciones t&6-
picas de fluoruros y de ser necesario de selladores -
oclusales vy restaurar inmediatamente cualguier diente -
involucrado en alguna patologia.

Con todo lo anterior se podria observar el patrdn
eruptivo de los dientes permanentes, observar el desa-
rrollo de la resorcibn radicular de los deciduos, pre-
vendriamos los atagues cariosos o al menos los reduci-
riamos o bien atacarlos tempranamente, prevendriamos -
una mnaloclusibn, gu es al £in de cuentas, el objetivo
de lé ortodoncia preventiva.

Debemos evitar cualquier alteraci®n que pueda cam-—
biar el curso normal de nuestra oclusifn a base de

1. Control de espacio.

2. Recuperacibn de espacio.

3. Mantenimiento de un programa de exofilacibn.
4. Anflisis funcional

5. Revisifn de los hibitos bucales.

6. Idiercicios musculares

7. Centrol de caries

8. Prevencidn de los dafios causados por el apara

to Ortopédico.
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La retencifn inadecuada de dientes deciduos y el de
la erupcibn de los permanentes debemos vigilarla estrechg'
mente en el periodo de los seis a los trece afios de edad
o sea en la denficién mixta en los pacientes. Aqui se pu
diera iniciar una maldclusidn.

El control del espacio en la denticitn decidua es -
parte importante en la prevencibn de . maloclusibn. La -
pérdida inoportuna de un deciduo puede guiar ‘a problemas
de éspacio, por aquello de los movimientos migratorios ha
cia mesial que fisiolGgicamente experimentan los dientes.
Aun existiendo los puntos de contacto &ste a veces se pre
senta con mis probabilidad cuando el diente contiguo esti
ausente.

Las fotografias y los modelos de estudio muestran de
manera genaral la relacién entre las diversas partes de -
la cara.

La actividad muscular de compensacibtn y adaptacibn
resultante que pudiera servir para atenuar la maloclu -
si6n en desarrollo deberi ser tambi&n motivo de regis =
tro.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA CAVIDAD BUCAL.

Los t&rminos crecimiento y desarroilo indican los cam
Lios de voidmen, forma y peso que sufre el organismo hasta
la edad adulta.



CRECIMIENTO : son los cambios dimensicnales norma-
lec durante el desarrollo, que es la manifestacibn de -
hiperplasia e hipertrofia de los tejidos gue forman 'el
organismo. )

DESARROLLO :es la serie de sucesos en secuencia -
normal entre la fertilizacitn del &Gvuloc y el estado adul
to, o sea, la diferencjaci6n de los componentes de ese -
organismo gue conduce a la madurez de las distintas fun-
ciones f;sicas o psiguicar.

GENERALIDADES DE EMBRIOCLOGIA DE LA CABEZA.

La vida prenatal se divide en tres periodos :

1. Perfodo de Huevo : desde la fecundaci®n hasta -
el fin del dfa catorce.

2. Pexfiodo Embrionario : del dfa catorce hasta el -
dia cincuenta y seis.

3. Perfodo Fetal : Aproximadamente del dfa cincuen-
ta y seis hasta el dfa doscientos setenta.

PERIODO DE HUEVO:

Es la segmentaci6bn del huevo y su inserciftn en la -
pared del fitero y comienza la diferenciacidn cef&lica.



PERIODO EMBRIONARIO:

Después de la implantacifn la masa celular inte-
rior del blastocisto empieza a diferenciarse en tres
capas germinales primitivas; ectodermo, endodermo y -
mesodermo, de las cuales se desarrollan todos los te-
jidos y Srganos del cuerpo,

Ocho dias después de la implantacibn, la masa ce
lular interior se desplaza hacia abajo y se forma un
espacio denominado cavidad amnidtica. La capa profun-—
da de la masa celular interna se transforma en la capa
germinativa endodérmica.

Doce dias después, una capa de c&lulas de la ma-
sa celular se ha desarrollado alrededor de la parte su-—
pexior de la cavidad amnibtica; estas c&lulas se trans-—
forman en el amnios. Las c&lulas por debajo de la cavi
dad sg denominan disco embrionario y es la que da origen
al embridn.

Alrededor del dia catorce las cé&lulas dispersas del
disco embrionario se separan en tres capas distintas :
ectodermo, mesodermo y endodermo. En este momento los -
dos extremos del disco se juntan comprimiendo el saco vi
telino, la cavidad resultante en el interior es el in -
testino primitivo revestido por endodermo.

El mesodermo dentro del disco se divide en dos capas
y el espacio entre ellas. se transforma en la cavidad cor-
poral. A medida que se desarrolla el embri6n, el endoder
mo se transforma en el epitelio que reviste el tracto di-
gestivo y varios OSrganos, el mesodermo forma el perito -



neo, msculos, huesos y otros tejidus counjuntivos.

El ectodermo da origen a la piel y al sistema ner -
vioso; durante el periodo embrionario se forman las mem-—
branas embrionarias; &stas se encuentran fuera del embridn
nutriendo y protegiendo el feto, las membranas son el sa-

co vitelino, amnios, corion y el alantaides.

A los veintifn dias después de la concepcidn, se co
mienza a formar la cabeza que estd compuesta por el pro-—
sencéfalo y la porcibn inferior de &ste se convertiri en
la prominencia o giba frontal gque se encuentra encima de
la hendidura bucal en desarrrollo. LOos procesos maxila-
res rudimentarios se encuentran rodeando la hendidura bu
cal lateralmente; estos procesos migrarin hacia la linea
media y se unir&n con los componentes nasales medios y -
laterales del proceso frontal. Bajo el surco bucal se -
encuentra un amplio arco mandibular.

La mayor parte de la cara se desarrrolla entre la -
tercera y octava semanas. Se profundiza la cavidad bu-
cal y se rompe la placa bucal.

Las placas nasales formar&n la mucosa de las fosas
nasales y el epitelio olfatorio.

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante vy
se unen con la prominencia frontonasal para formar el -~
maxilar superior. Los procesos nasales medios crecen ha
cia abajo mds rdpidamente gque los procesos nasales late-—

rales, &éstos no contribuyen a la formacibn del labio su-
perior.



En la quinta semana se observa el tejido primordial
que formard la cara. Debajo del estomodeo y los proce -
sos maxilares que crecen hacia la linea media formando -
las partes laterales del maxilar superior, se encuentran
los cuatro sacos faringeos que forman los arcos ¥ surcos
branguiales y sclo dos dos primeros reciben nombre, el -
maxilar inferior y el hioideo, son inervados del sistema
nervioso central.

Se distingue el arco del maxilar inferior, rodeando
el aspecto caudal de la cavidad bucal. El proceso nasal
medio ¥ los procesos maxilares crecen hasta casi ponerse
en contacto y su fusibn sucede en la s&ptima semana. -
Los cjos se mueven hacia la linea media.

El tejido mesenquimatoso condensado en la zona de -
la base del cra&neo, arcos branquiales, se convierte en -~
cartilago, desérroll&ndose el primordio cartilaginoso -
del crénec. La base del crineo se une con la cépsula na
sal al frente y las c&psulaé 6ticas a los lados. Apare-
cen los primeros centros de osificacion endocondral, Co-
reemplazando el cartilago por huesc, resultando las con-
densaciones de tejido mesenquimatoso del cx&neo y cara,
comenzando la formacifn intramembranosa de hueso.

r

En la octava semana =l tabique nasal se ha reducido,
la pariz es m&s prominente y comienza a formarse el pabe
116n del odido.

Las fosetas nasales aparecen en la porcifn superior
de la cavidad bucal, llamadas na;inas. Existé una demar
cacidn entre los procesos nasales laterales y maxilares,
que él cerrarse &stos se convierten en el conducto naso-

lagrimal.
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Se forma el paladar primarioc y hay comunicacifn en-
tre las cavidades nasal y bucal a través de las coanas -
Al desarrollarse el paladar primario forma

reborde alveolar subyacente y parte infe -~
Los ojos, sin ﬁarpados se des~-

primitivas.

la premaxila,
rior del labioc superior.
plazan hacia el plano sagital medio.

PERIODC FETAL. -~

Se presenta un ripido crecimiento de los 8rganos dg

rivados de las capas germinativas.

La cara sufre un crecimiento créneo-caudal gue permi

te su alargamiento vertical, permitiendo gque las relacio-
nes de los cjos y la nariz cambien a su colocacifn defini

los 0jos se mueven hacia la lfinea media y la nariz

tiva;
Existe la forma -

se alarga, quedando visible el puente.
cibn de los parpados y de los labios, reduccifn paulatina

de la abertura bucal, terminacifn del pabelldn de la ore~

ja y del resto del oido interna.

Hasta la formacifin del paladar- el maxilar inferior -
se encontraba en una posicidn retrognitica, pero despu€s

crece en mayor proporcifn gue el maxilar superior para
adgquiriendo el embribn un aspecto ’

dar cabida a la lengua,
de prognatismo inferior, mis adelante disminuye el creci-

miente de la mandibula y la relaci®n m&s frecuente es la
de retrognatismo inferior con relacibn al maxilar.
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CRECIMIENTO DEL PALADAR.~

El paladar primitivo, crece hacia abajo en direccidn
a la cavidad oral, como tabique nasal primitivo y é&sta in
dica la formaci6bn de las fosas nasales, la separacibén de
las fosas nasales se hace al-r mismo tiempo que la separa -
cifn de toda la regibn nasal de la cavidad oral. Del te-
cho de la cavidad oral se desarrollan las prolongaciones
palantinas que se soldard@n en la mayor parte de su propor
cidn anterior con el borde inferior del tabigque nasal pri
mitivo dando origen al paladar duro, y en la parte poste-
rior de las prolongaciones se formar& el paladar blando y
la Gvula. La proporcifn central del paladar o techo oral
Yy la herradura que lo rodea es continuacitn del paladar -
primitivo.

CRECIMIENTO DE LA LENGUA,

Durante la guinta semana de vida embrionaria, apare-
cen en la parte interna del maxilar inferior las protube-
rancias linguales laterales cubiertas de epitelio. Entre
el surco de separacidn del arco mandibular y del arco hioi
deo . Entre el seguhdo Yy tercer arco hay otra eminencia -~
poco saliente gue es la cbpula que se profundiza para for-—
mar el surco terminal de la lengua.

El tejido del mesodermo del segundo, tercero y cuarto
arcos branquiales crecen a cada lado de la cbpula y contri
buye a la formacifn de la lengua. El1 punto en gue se unen
el primero y segundo surcos branquiales est& marcado por -
el agujero ciego que sirve de linea divisoria entre la ba-
se de la lengua y su porcibn activa. El saco de mucosa -~
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del cuerpo de la lengua se origina de las primeras pro-—-
minencias linguales laterales de la mandibula, parte de
su inervacidn proviene de la rama mandibular del quinto
nervio craneal, =1 segundo arco inerva las papilas gug
tativas o séptimo nervio. ’

La mayor porcién de la lengua esté cubierta por te
jido que se origina del ectodermo del estomodeo. Las -
papilas aparecen desde la onceava semana, a las catorce
semanas aparecen las papilas gustativas en las papilas
fungiformesyalas doce semanas aparecen las papilas cir
cunvaladas.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR.-

El cartilago de Meckel es precursor del mesenguima
que se forma a su alrededor y es causante del crecimien
to de la mandibula. El hueso aparece a los lados de di
cho cartilago durante la s&ptima. semana, y continua has
ta que el aspecto posterior se encuentra cubierto de -
hueso. La osificacifn cesa en 1o que serid la espina de
spix. La parte restante del cartilago formard el liga-
mento esfenomaxilar y la apbfisis espinosa del esfenoi-
des.

La osificacidn del cartilago que prolifera hacia -
abajo no comienza hasta el quinto mes de vida y la osi-
ficacibén f£inal no sucede hasta el vig&simo ano de vida.
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CRECIMIENTO DEL CRANEO, -

En la base del cr@neo el crecimiento inicial se de-

be a la proliferacidn de cartilago que es reemplazado
por hueso.

En la bGVeda del créneo el crecimiento es por

proliferaciln de tejido conectivo entre las suturas y su
reemplazo pbr hueso. ELl periostio también crece determi
nande el tamafio y los cambios de forma. ‘EnAlés etapas -
finales de la vida fetal existe una r&pida osificacitn
de la b6veda del cr&neo, pero los huesos se encuentran
separados uno de otro por las £fontanelas. ’

-

DESARROLLO POSNATAL DEL CRANEO, CARA Y ESTRUCTURAS
BUCALES. .

El crecimiento de la cara y c¢réneo después del naci
miento es continuacifn de los procesos embrioharios y fe
tales. Las sinbondrdéis cierran entre el segundo y cuar-
to afio de vida, salvo la sincondiosis esfenococcipital. -
El crecimiento intramembranoso prosigue hasta el Qigési—

mo afio a través del crecimiento de las suturas y del pe-
riostio. '

CRECIMIENTO OSEO.

El hueso estd compuesto pPor =

S

1. c¢&lular Oseas u osteocitos y se dividen en osteo

blastos y ostecclastos,
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2. Substancia intercelular.

Formacifn de hueso endocondral. Los condro-
' citos se diferencian de cé&lulas mesenquimatosas y for
man un modelo rodeado de c&lulas pericondrales del -
hueso futurp. La masa cartilaginosa crece por aposi-
cién o por incremento interticial aparece un centro -
de formacifn de hueso primario, las c&lulas cartilagi
nosas maduras se hipertrofian y la matriz entre los -
condrocitos se calcifican. Del pericondrio, proviene
una proliferacidn de vasos sanguineos hacia la masa -
cartilaginosa, llevando consigo cé&lulas mesenquim&tc -
sas gque formar&n o¢osteoblastos, &stos depositan hueso

en la matriz de cartilago calcificada, formando espi-
culas 6seas, los Osteoblastos estin formando hueso me
dular dentro del molde anterior de cartilago, el peri
condrico se diferencia para convertirse en periostio,
el cual empieza a formar hueso alrededor del molde en
forma intramembrandsa.

FORMACION OSEA MEMBRANOSA O INTRAMEMBRANOSA

La matriz osteoide es formada por Osteoblastos -
diferenciados y se calcifican para formar hueso. Mien
tras los osteoblastos estin formando osteoide, guedan
atrapados en su propia matriz convirtié&ndose en csteg
citos. los vasos sanguineos que nutrieron al tejido -
mesenguimatoso pasan a través del tejido conectivo res
tante, entre las trab&culas oseas y su vascularizaci®n
final depende de la velocidad que es formado el hueso.



15

El crecimiento osno es por adicibn o aposicifn. Las cé-
lulas de tejido conectivo prdximos al hueso ya formado -
se diferencfan convirtiéndose en osteoblastos depositan
de hueso nuevo sobre el viejo. El hueso se reorganiza

mediante actividades osteoclisticas y osteoblfsticas.

CRECIMIENTO DEL CRANEO.

Se divide en crecimiento de la bSveda del créneo ©
c@psula cerebral y crecimiento de la base del cr&neo, -
que divide el esqueleto craneo facial.

CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO

La base del crdneo se da por crecimiento cartilagi
noso en las sincondrosis esfenoetmoidal, ineresfenoidal
esfenoccipital e intraoccipital, siguiendo la curva del
crecimiento neural.

La actividad en la sincondrosis interesfencidal dew
saparece en el nacimiento, la intraoccipital cierra al-
tercer o quinto afio de vida, la esfenoccipital hasta el
vigé&simo afio. La sincondrosis esfenoctmoidal y. el car-—
tilago entre los huesoso etmoides y frontal son impor -~
tantes y el crecimiento del hueso frontal cque aumenta -
su grosor a través de la neumatizacibn y creacitn del -
seno frontal. El cierre de la sincondrosis esfenoet -~
moidal cierra de los cinco hasta los veinticinco anos -
pero su mayor contribucifn al crecimiento es cuando ha-
ce erupcibn el primer molar permanente, el crecimiento
o falta de crecimiento en esta sincondrosis puede tener
importantes ramificaciones en la rehabilitacifbn del pa-
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ladar hendido.

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA DEL CRANEO.

Al finalizar el quinto afio de vida hay un aumento
del 90% del crecimiento de la b&veda, este aumento es
por la proliferacibn ¥ osificaci6én dé tejido conectivo
sutural y por el ciecimiento por apsoicitn de los hue -~
sos individuales que forman la b6veda, En el prxincipio
de la vida posnatal hay rescrcion selectiva de las su -
perficies internas de los huesos del crfneo para ayudar
a aplanarlos al crecer. Esta aposicibn se observa en -
la tabla interna y en la externa de los huesos del cr&-
neo al engrosar y este aumento de grosor permite el de-
sarrolloc del diploe,

El reci&n nacido tiene el hueso frontal separado -
por la sutura metbpica, carece de seno frontal, las su-
perficies externas e internas son paralelas y se encuen
tran muy préximas; con el crecimiento y engrosamiento -
de la bb6veda del crineo, aumenta la distancia entre es-
tas tablas en la regibn supraorbitaria. Esto se obser-
va en la superficie externa como la formacibn de un re-
borde. E1l hueso esponjoso que esté entre las tablas ex
ternas es reemplazado por el seno frontal.

CRECIMIENTO DE LA CARA.-

El crecimiento del crSneo y cara se realiza en dis
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+intas &pocas, el c¢rineo esti m&s desarrollado que la -
cara, &sta tendri mayor desarrrollo, emergiendo por de~
bajo del créneo y proyectindose hacia adelante y hacia
abajo, adgquiriendo paulatinamente un volGmen proporcio-
nal al crineo. El desarrollo de los huesos de la cara,
estd condicionado por la calcifiaci®n y erupcitn de los
dientes y desarrollo de los miisculos masticadores.

MAXILAR SUPERICR.

El crecimiento de la parte superior de la cara estd
regido por el maxilar superior y el hueso palantino. En
el maxilar superior interviene, en su crecimiento, la ba

se del crineo en la porcibn anterior a la sincondrosis -
esfenooccipital.

Las proliferaciones de tejido concectivo sutural,
osificacifn, aposicifn superficial, resorcibn y trans-
lacidén son mecanismos de crecimiento del maxilar supe~
rior, &ste se encuentra unido al créneo por la sutura
frontomaxilar, sutura cigomaticomaxilar! cigomaticotem
poral y pterigopalatina que son oblicuas y paralelas -
entre si. Por 1o tanto hay un despalzamiento hacia =~
abajo y adelante del maxilar superior.

El crecimiento de la cdpsula nasal y el cartilago -
del tabique, empuja a los huesos faciales, mandibulas ha
cia abajo y adelante y permite gue haya crecimiento en -
las suturas faciales. En este desplazamiento interviene
la aposicifn de nuevas capas o depbsito de hueso en las
superificies peribsticas de la tuberosidad, contribuyen-
do al aumento de la dimensi6n anteroposterior del maxi -
lar superior facilitando la erupcitn de molares.
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El crecimiento en las suturas disminuye en el periodo que
se completa ia denticifn temporal y cesa despu@s de los
siete afios. Pasando de esta edad,

solo hay crecimiento -
por aposicibn y reabsorcibn superficiales. La erupcién -
de los dientes y el crecimiento del proceso alveolar au

menta la dimensidn vertical del maxilar.

En la parte anterior del paladar el cambio es muy -
pequeno, la distancia entre los caninos temporales aumen

ta de los tres a los cuatro afios, luego aumenta tres mi-

lfmetros entre los cinco y seis ahos; antes de la erup —
cibn de &stos no se observa ningGn cambio. En la parte
posterior no se explica el aumento en anchura del maxi -

Jar por la unibn de &ste con las ap6fisis pterigoides.

El piso de las Oxrbitas se ensancha por el crecimien

to transversal de los arcos dentarios, en el piso de la

6rbita hay aposicifn osea y reabsorcibn en el piso de las

fosas nasales y aposicibn en la superficie bucal del pala
dar.

De los diez a los veintiGn afios el crecimiento en an.
chura, altura y profunidad del maxilar depende de la apo-

sicibn superficial en las caras externa, alveolar y buco-

palantina de los huesos y reabsorcién en la parte inferior
de la cavidad nasal y seno maxilar.

MANDIBULA. -

El crecimiento de la mandibula es por aposicifbn de -
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cartilago y su principal centro es el cartilago hialino
del cbndilo. En el nacimiento la mandibula esti menos
desarrollada que el maxilar superior y se considera co-

mo una concha rodeando los g&rmenes dentrarios formada -
por dos huesos separados en la linea media por cartilago

Yy tejido conjuntivo, donde se desarrollarin los hueseci-
llos mentonianos, al final del primer afio se juntan las
dos mitades de la mandibula por osificacibn del cartila-
go sinfisario, no hay crecimiento importante en la sinfi-
sis mentoniana antes de su soldadura.

El cartilago del condilo, contiene una capa de carti
lago hialino-cubierta pPor una capé gruesa de tejido con -
juntivo, @éste dirige el crecimiento del cartilago hacien-
do que aumente su espesor por crecimiento de aposicibn -
gquedando crecimiento intersticial en la zona profunda; -
hay una combinacibn de crecimiento por aposicifn v creci-
miento intersticial. En la unifn entre el cartilago v el.
hueso, el cartilago es reemplazado por huesoa El creci =
miento del cartilago hialino del cendilo produce un movi-
miento de arriba y hacia atr8is, determinada por la angula
ci6n condiléa, en sentido vertical y posterior, el cual -
se contrarresta por la base craneana, que se encuentra fi
ja transform&ndose por consiguiente en un movimiento ha -~
cia adelante y hacia abajo del cuerpo mandibular.

La teorfia de la matriz funcional dice gue las distin -
tas unidades anatGmicas recubiertas por una cdpsula perif -
stica obligan al hueso a desarrollarse para permitir gque
dichas unidades obtengan un lugar anatfSmiceo y puedan ejer
cer sus funciones, por lo tanto, la matriz funcional es
la responsable del desplazamiento hacia abajo y adelante-
de la mandibula y el crecimiento en el cartflago del cbn-

dilc seria solamente comxpensatorio, en sentido inverso ha
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cia atris y hacia arriba, manteniendo la relacibn entre la
mandfbula y el créneo en el periodo de crecimiento.

En el primer afio, el crecimiento existe en toda la -~
mandibula por éposicién de hueso, despu&s se limita en di-
ferentes &reas; proceso alveolar, borde posterior de la ra
ma ascendente y de la ap6fisis coronoides, etc., el carti-—
lago condilar segquird dirigiendo el crecimiento, prolongin
dose este mecanismo despu&s de los veinte ahos.

En la rama de la mandfbula hay crecimiento a lo largo
de todo el borde posterior y reabsorci®n en el borde ante-
rior de la ap6fisis coronoides y de la rama, permitiendo -
el aumento de la longitud del borde alveolar y conserva la
dimensifn de la rama en sentido anteroposterior; tambié&n,
contribuye al alargamiento de todo el cuerpo mandibular. -
El proceso alveolar junto con el desarrollo y la erupcidn
dental aumenta la dimensidn vertical de la mandibula. El
crecimiento del proceso alveolar se hace hacia arriba,afug
ra y adelante. La mandibula tieng tres =zonas arquitects-
nicas que estinsajetas a distintas influencias durante el
transcurso de la vida; hueso basal o estructura central, -
va del c6ndilo al mentdn; parte muscular, se insertan el -
mesetero; pterigoideo interno y temporal y 1la parte alveo-—.
lar, donde erupcionan los dientes, dependiendo del creci =
miento y erupciﬁn de los mismos y desaparece cuando se -

pierden E&stos.

La mandibula se ensancha por crecimiento divergente -
hacia atrds, pero no aumenta en sentido transversal en su
parte anterior. A esto se le conoce como principio de ex-
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pansidtn en foxma de V, llevando un patrdn de crecimiento,
en el cual los depbsitos de hueso nuevo se acumulan en la
superficie interna de un area en forma de V con una reab-
.soxcién de algunas partes de las superficies externas. To
da la zona de la ap6fisis coronoides, el condilo y la to-
talidad de la mandfbula, sufren un ensanchamiento. al -
misme tiempo disminuye el di&metro de la base de la V.

El ancho de la mandibula, en el nifio, corresponde es-
trechamente al segmento anterior de la mandibula en el adul
to. La aposicifn 6sea en las superficies laterales aumen -
tan un poco el ancho del cuerpo mandibular, durante el pri-
mer afio de vida pero despu&s no hay cambio.

CRECIMIENTC DE LA ARTICULACIOXN -TEMPOROMANDIBULAR.

Depende del crecimiento del temporal y la mandfbula. -
La parte temporal de la articulacibn tiene una osificacibn
intramenbranosa . gque comienza en la décima semana, al mnis -

mo tiempo en que aparece el cartilago del cbndilo de la man
dfibula.

El crecimiento del hueso temporal estd influido por :
el 18bulo temporal del cerebro, anillo timpinico y el con-
ducto auditivo externo. La cavidad glenoidea tiene una di.
reccibn vertical en el recién nacido y cambia a al direc -
cibn horizontal con el crecimiento de la fosa cerebral me-
dia y el desarrollo del arco zigom&tico.
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El piso de la fosa cerebral media se desplaza hacia
abajo y hacia afuera y su pared interna se hace mis pla-
na, con lo que se logra la posicibdn horizontal de la ca-
vidad glenoidea y del tub&rculo articular. Este cre -
cimiento lleva hacia abajo la articulacibn y desplaza en
el mismo sentido a la mandibula.

En la formacién de la articulacibn existe una dis- .
tanciaintra articular, rellena de tejido blando y las par
tes temporal y mandibular estin muy separadas y con el -
crecimiento del cartilago del condilo los dos componentes

se aproximan.
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II. HISTOLOGIA Y EMRIOLOGIA DEL DIENTE

Cada diente se desarrolla a partir de una yema den-
taria que se forma bajo la superficie en la zona de la -
boca primitiva, esta yema consta de :

1. Organo dentario; deriva del ectodermo y produ-
ce el esmalte.

2. Papila dentaria. deriva del mesenquima y origi
na a la pulpa y la dentina se origina ecto-me-

senguima.

3. Saco dentario ; deriva del mesenquima formando
el cemento y ligamento periodontal.

Cuando el embrifn tiene cinco o seis Semdnas en el
ectodermo bucal ciertas c@lulas basales comienzan a pro -
liferar a ritmo mAs r&pido que las c&lulas en las zonas -
contiguas. El resultado es la formacidn de la lSmina -
dentaria, en ciertos puntos de esta lamina, cada uno de -
los cuales representa a los dientes déciduos, las c@&lulas
ectodermicas se multiplican mis répidamente y forman un -
peqﬁeﬁo botbn que presiona al mesénquima subyacente y ca -
da uno représenta el comienzo del 6rgano dentario y la ye

ma dentaria.

-Conforme continfia la proliferaci®n celular, cada 6r-—
gano dentario aumenta en tamaflo y cambia de forma pareci-
da a la de un casguete. En el interior de &ste las c&lu-
las mesenquimatosas aumentan en nimero y el tejido se ve
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mds denso que el mesenguima alrededor. Con esta prolife-

racién la zona del mes&nguima se transforma en papila den
taria.

El mes&nguima en esta zona adquiere un aspecto fibro
so y las fibras rodean la parte profunda de la papila-y -
el 6rgano dentario. Continia cambiando la forma del 6x -
gano dentarijio, la depresibfn ocupada por la papila dentaria
se profundiza hasta gue el 6rgano adguiere una forma como
campana.

ETAPAS DE DESARROLLO.-
LAMINA DENTARIA. -

En la sexta semana de vida embrionaria el epitelio bu-
cal consiste en unacapa basal de c&lulas cilindricas y otra
superficie de c€lulas planas. Algunas cé&lulas de la capa -
basal del epitelio bucal comienzan a proliferar a un ritmo
més ripido qgue las c@lulas adyacentes; se origina un engro-
samiento epitelial en la regibn del futuro arco dentario y

se extiende a lo largo de todo el borde libre de los maxila
res.

YEMAS DENTARIAS.-—

De la l1&mina dentaria se originan salientes redondas u
ovoides en diez puntos diferentes, que corresponden a la po
sicidn futura de los dientes deciduos y que son esbozos de
los 6rganos dentarios o yemas dentarias.
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ETAPAS DE CASQUETE.-

Conforme la yema dentaria continGa ﬁroliferando, el
crecimiento desigual en sus diversas partes da lugar a -
la formacidbn de casquete, gue se caracteriza por una in-
vaginacifn poco marcada en la superficie profunda de la
yema. ’ :

EPITELIO DENTARIO EXTERNO E INTERNO.-

Las células periféricas de la etapa del casgquete -
forman el epitelio dentario externo en la convexidad, que
consiste en una sola hilera de células cuboideas y el epi
telio dentario interno situado en la concavidad, formado
por una capa de c&lulas cilindricas.

RETICULO ESTRELLADO (Pulpa del esmalte)

Las células del centro del Grgano dentario epite -
lial comiehzan a separarse por aﬁmento del liquido inter-
celular y se disponen en una malla llamada reticulo estre
liado, se encuentran intimamente dispuestas y forman el -
nédulo del esmalte. En el 6rgano dentario se origina una
extensidn Vertical del nBdulo del esmalte, llamada cuerda
del esmélte y ambas estrﬁcturas desaparecen al comenzar -
la formacibn del esmalte.

PAPILA DENTARIA. -

El mesé&nquima comienza a multiplicarse bajo la influ-



encia del epitelio proliferante del Brgano dentario. Se
condensa para formar la papila dentaria, que es el &xrgano
formador de la dentina y del esbozo de la pulpa. Los cam
bios en la papila dentaria aparecen al mismo tiempo que -
el desarrollo del b6rgano dentario. La papila dentaria -
muestra gemacidn activa de capilares y mitosis, y sus cé&-
lulas periféricas, contiguas al epitelio dentario interno
crecen y se diferencian despu&s hacia odontoblastos.

SACO DENTAL._

Simultineamente al desarrollo del 6rgano y la papila
dentarias, hay una condensacifn marginal en el mesé&nguima
que los rodea. En esta zona se desarrolla una capa mis -
densa y fibrosa, que es el saco dentario primitivo.

ETAPA DE CAMPANA.-

Mientras la invaginacifbn del epitelio profundiza y -
sus margenes continGan creciendo, el 6rgano del esmalte -
adquiere una forma de campana.

EPITELIO DENTARIO INTERNO,-

Formado por una sola capa de cé&lulas que se diferen-
cian antes de la amelogenesis, en c&lulas cilindricas, -
Las c&lulas del epitelio dentario interno que ejercen in-
fluencia organizadora sobre las células mesengquimatosas -
se diferencian en odontoblastos.
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ESTRATO INTERMEDIO.-

Aparecen algunas capas de c@&lulas escamosas, entre el
epitelio dentario interno y el reticulo estrellado, que pa

recen ser esenciales para la formacidn del esmalte.

RETICULO ESTRELLADO.-

Antes de comenzar la formacifin del esmalte se retrae
come consecuencia de la pérdida de liquido intercelular,-
sus c&lulas dificilmente se distinguen de las del estrato

intermedio, este cambio comienza a la altura de la cGspi-

de o del borde incisivo y progresa al cuello.

EPITELIO DENTARIO EXTERNO.-

Sus cé@lulas se aplanan tomando la forma cuboidea. En-

tre los pliegues del mes@&nquima adyaéénte el saco dentario
forma papilas gue contienen asas capilares proporcionando -
un aporte nutritivo para la actividad metab6lica del Srgano

avascular del esmalte.

LAMINA DENTARIA.-

Excepto en molares permanentes, prolifera en su extre-
midad profunda para originar el SBrganco dentario el cual se-
separa poco a poco de la l3mina en el momento en que se for-

ma la primera denticibn.



28

PAPLLA DENTARIA, -

Antes que el epitelio interno comience a producir es
malte, las c&lulas periféricas de la papila dentaria me -
senquimatosa se diferencian hacia odontoblastos bajo la -
influencia organizadora del epitelio. Tomande forma cu -
boidal y despu&s cilindrica y adquieren la potencialidad
especifica para producir dentina.

SACO DENTARIO.~

Antes de formarse los tejidos dentales el saco denta
rio muestra disposici®n circular de sus fibras y parece -
una estructura capsular, cuando se desarrolla la raiz , -~
sus fibras se diferencian en fibras peribdontales que es-

té&n incluidas en el cemento.y hueso alveolar.

ZTAPA AVANZADA DE CAMPANA, -~

El limite entre el epitelio dentario interno y los -
ocdontoblastos dari la futura unidn dentinoesmiltica. La
unitn de los epitélios dentarios interno Yy externo en la
regiﬁn de la linea cervical dard origen a la vaina radicu
lar de Hertwiqg.

FUNCION DE LA LAMINA DENTARIA.-

La primera fase se ocupa-de la iniciacibn de toda l§>
denticibn decidua. g



La segunda fase se encarga de la iniciacitn de las pie

zas sucesoras de los dientes deciduos.

La tercera fase es precedida por la prolongacitn de la
lamina dentaria distal al Srgano dentario del segundo molar

deciduo.

Los molares permanentes provienen directamente de la -
extensibn distal de la ldmina dentaria. Asi resulta eviden
te gue la actividad total de la l&mina se prolonga por un -

cerfodo de cinco afios.

DESTINO DE LA LAMINA DENTARIA.-~

En la etapa de campana se desintegra por la invasién -
mesenqguimatosa, que penetra en su porcidn central y la di -
vide en lamina propia, en esta Gltima, prolifera Gnicamen-—
te en su m3rgen mds profundo transformindose en una extre -~
midad libre situada hacia la parte lingual del 6rgano den -
tario y forma el esbozo del diente permanente.

LAMINA VESTIBULAR.-

Es un engrosamiento epitelial que se desarrolla tanto
en el lado labial como bucal respecto a la l&mina dentaria,'
llamada tambi&n banda del surco labial. Ahuec&ndose forman
do el vestibulo entre la porcién alveolar de los maxilares

y las mejillas.
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VAINA RADICULAR EPITELIAL Y FORMACION DE LAS RAICES.

Las raices se forman después que el esmalte y denti-
na lleguen al nivel de la unifn cementoesmdltica. Larvai
na radicular epitelial de Hertwicmoldea la forma de las -
raices e inicia la formacibn de la dentina, la vaina cons
ta de los epitelios dentarios externo e interno, las c& ~
lulas de la capa exXterna se conservan bajas y no produden
esmalte. Cuando estas cé&lulas se diferencian en odonto -
blastos depositindose en la primera capa de dentina, pier
den su continuidad y su relacidn Intima con la superficie'
dental. B Sus reciduos persisten como restos epiteliales -
de Malassez en el ligamento peridontal.

El crecimiento difernecial del diafragma epitelial -
en los dientes multi radiculares provoca la divisitn del -
tronco radicular en dos o tres raices. Antes de produ -
¢irge la divisifbn las extremidades libres de las prolonga-
ciones epiteliales horizontales crecen aproximandose y se
fusionan. La abertura cervical del Srganoc del esmalte co-
ronal se divide después en dos o treé aberturas.

DESARROLLO DE LA OCLUSION. -~

Se llama erupcifn al movimiento natural cque el diente
efectfia hasta brotar al medio bucal, pasando por los teji-
dos duros y blandos que los retienen.

Los movimientos de los dientes tienen desde el punto
de vista evolutivo para la conformaci®n del a rco, asfi re~
lacionados con su fisiologia, dos clases :
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Erupcitn
Natural
Migracitn
MOVIMIENTO DE
Ortoddnticos
LOS DIENTES Controlados
Quirfirgicos
Artificial
]
Provocados Preerupcibn
No
Controlados
- - Posterupcibn

El movimiento de un diente se inicia desde el momen-—
to en que la corona principia su mineralizaci6n. Al au -
mentar de tamafio el foliculo, tambi&n lo hace todo el con
junto a su alrededor, al variar de posicibn, varian tam -
bi&n su relacifn y se moviliza. Pero el movimiento de -
erupcidn comienza una vez que la corona del diente ha ter
minado su formacibn, aun cuando la raiz no lo ha hecho. -
La mineralizacibn del tercioc apical termina despué&s de la

erupcibfn y una vez que la corona ha tenido contacto con -
el diente antagonista.

En el reci&n nacido, el saco dentario de la primera
denticibn est& colocado en el fondo de un amplio alveolo
que estd cubierto s6lo por fibromucosa, sin que exista -
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hueso, por lo gque la salida del diente encuentra menos di-
ficultad y se realiza en corto tiempo.

En la segunda denticibn, el proceso es mAs lento por
que la corona al efectuar el movimiento se encuentra con -
mayor obsticulos gue vencer, como son la destruccibdn del -
hueso alveolar y las raices de los dientes primarios.

Cuando la corona rompe el tejido &seo y rasga la fi -
bramucosa con el borde o cara oclusal, se asoma al medio -
bucal y desde ese momento el movimiento se acelera, alcan-
zando un contacto fisiolSgico con el diente antagonista.

El movimiento de erupcifn se atribuye a una ley natu-
ral de crecimiento. Se puede explicar facilmente si se -
acepta gue existe en la superficie del esmalte la propie -
dad de repeler los tejidos adyacentes, los cuales adguie -
ren una especie de guimiotaxia hacia un cuerpo extrafio. -
El esmalte es de origen epitelial y el medio.en que se ra-—
dica es conjuntivo. Con su presencia obliga a desqrgani -
zarse al tejido conjuntivo en el gque se produce una reab -
sorcibn, incluyendo hueso alveolar, donde actfian los osteo
clastos lo que origina un espacio que es ocupado inmediata
mente por la corona del diente por evolucionar. El creci-
miento de la raiz se efectfia en el fondo del alveolo y su
formacibn se logra por la vaina de Hertwig, al aumentar de
volfimen hacia el interior del alveolo ayuda a la coloca -

cidn del diente en el sentido de la orientacién de la co-
rona.
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MOVIMIENTO DE MIGRACION.-

Es el traslado lento de un diente hacia cierto lugar
del arco, conservando o no la orientacibn de su eje longi
* tudinal. Puede ser hacia cualquier direccifn, ya sea me-
sial, distal, vestibular, lingual, oclusal e incluso ha-
cia dentro del alvedlo.

Cuando un diente falta el arco pierde fuerzay la na-
turaleza trata de cerrar el espacio para darle consisten-
cia y rehabilitar la oclusifn. Entonces se producen los
movimientos de migraci6n, generalménte en direccibn me -
sial. El movimiento de migracidn hacia distal se presen-
ta raras veces pero se presenta en los premolares inferio
res cuando falta el primer molar.

MOVIMIENTOS ARTIFICIALES O PROVOCADDOS.

Existen dos clases : los controlados u ortodbnticos y
los no controlados o extraviados.

MOVIMIENTOS ORTODONTICOS .-

se producen mediante aparatos f£ijos o remobibles bajo
un control con el objeto de cambiar y mejorar la posicidn
de uno o varios dientes. Para lograr esto se debe usar un
presibn constante ¢ intermitente pero en un solo sentido,
con una intensidad que no exceda mucho la presibn arterial

MOVIMIENTOS QUIRURGICOS.-~

Se efectfian con cierta violencia, rapidez y energia.

a
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Se reducen a lograr la luxacifn del diente, para hacer la
extraceibn.

MOVIMIENTOS NO CONTROLADOS.-—~

Al producirse el movimiento inicial de un diente, -
puede ser afectado por fuerzas o presiones externas que -
no son controladas. Esto tiene como resultado el cambio
de orientacitn del eje longitudinal del diente en estado
de exvpcidn y al cambiar de direccibn la salida de este se
produce en posicibn y lugar incorrecto.

Lo mismo sucede en dientes ya erupcionados al ser so-
metidos a un a presidén o fuerza constante de cualquier ori
gen, cambia su posici®n y distorciona la estética y fun -
cifn de toda la arcada. Generalmente estos movimientos ex
traviados se deben a malos hibitos en los ninos, etc.

No debe considerarse normal el movimiento de erupcibn
si trae como consecuencia la incorrecta posicibdn del dien-—
te en la arcada. En esta clazse de movimientos se puede ca
talogar la constante erupcidn de un diente sin antagonista
o la mnigracidn distal de los promolares. Esto se observa—
en la segunda denticidn.

Esta clasificacibn de movimientos se considera como —
transicifn entre los normales o naturales y los provocados
o artificiales se producen sin ningtin posible control, -

mixime en casos en que los dientes no hayan hecho erupcidn.
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CRONOLOGIA DE LA ERUPCION.-~

La &poca de aparicifn de las piezas dentales en la
cavidad oral no es tan importante a menos que se desvie
rucho del promedio normal de la erupcibn, sin embargo,
el orden en que se efectfia la erupcibn si lo es, ayuda
a determinar la posici®n de los dientes en el arco.

La erupcifn de los dientes primarios debe comenzay
a los seis meses, los dientes inferiores, erupcionan uno
o dos meses antes gue los superiores.

La erupciébn normal de los dientes prximarios es de la
siguiente forma : primero incisivos centrales, laterales,
primercsmolares, caninos y segundos molares, erupcionando
primereo los mandibulares y luego los maxilares.

Los tiempos de erupcifn varian con xespecto a facto -
res gen&ticos y sexuales, en las nifias es m8s temprana la
erupcidbn. Existen variaciones mids o menos de nueve meses
que deben considerarse dentro de lo normal.

Es importante que los primeros mclares permanentes =
inferiores hagan erupcifn antes gue los superiores, por -
gue de esta manera ejercen una fuerza mesial potente que-
en algunas ocasiones movilizan al segundo molar y primero
inferior a uno o dos milimetros, produciendo un escaldn ;
de no ser asi, se obtiene una relacibn vértice a vértice,
de las cflispides de los primeros molares permanentes supe-
riores e inferiores, lo cual es normal en la denticifdn -

mixta.
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Posteriormente se mesializa ligeramente al efectuar-

se la erupcifén del segundo molar permanente, dando por re

sultado principios de oclusibn favorables,

por lo cual -~

el primer molar permanente est8 considerado como la clave
de la articulaci®n, ya que mantiene la relacibn entre los

maxilares cuando existe denticibn nixta,

"SUPERIORES

Incisivos
Centrales

Laterales
Canino

Primerx
Molar

Sequndo
Meolar

INFERIORES

Incisivos
Centrales

Lateral
Canino
ler. Molar

2do. Molar

DENTICION PRIMARIA

TERMINACION
DE ESMALTE.

FECHA DE
ERUPCION

1 1/2 meses
2 1/2 meses

9 meses
6 meses
11 meses

TERMINACION
DE ESMALTE

2 1/2 meses
3 meses

9 meses

5 1/2 afios

20 meses

8 a 9 1/2
meses

9 meses

18 meses

14 meses

TERMINA -
CION DE LA
RATZ

1 ailo 6
mneses

2 afhos

3 1/2 afios

2 1/2 ahnos

24 meses 3 afios

FECHA DE TERMINACION

ERUPCION DE LA RAIZ
6 meses 1 1/2 anos
7 meses 1/2 afios

16 meses

20 meses

1/4 anos

N W

1/2 anos

3. afios
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DENTICION MIXTA

Entre los tres y seis afios de edad, el desarrollo de
los dientes permanentes continfia avanzando. De los cinco
a los seis anos existen més dientes en los maxilares que
en cualquier otro tiempo. Los dientes permanentes en de-
sarrollo se estin moviendo hacia el reborde z2lveclar, los
Spices de los ineci ivos deciduos se est@n reséibiendo,los
molares permanentes estin haciendo erupcifn. En este mo-
mento ocurrenires movimientos contra la sobremordiad exce
siva existiendo los periodos de levantamientc f£isiolbgico
de la mordida, como son : la erupcibn de los primeros mo-
lares permanentes a los seis afos; erupcibtn de los segun-
dos molares permanentes a los doce afios y 1z erupcifn de
los terceros molares a los 18 afios. Los inci ivos deci =~
duos centrales son ex¥oliados y sus sucesores permanentes
comienzan a buscar el contacto de los incisivos de la arca
da opuesta, generalmente haciendo erupcidn antes. Los in
feriores, con frecuencia salen detrds de los deciduos des-
plaz&ndose hacia adelante bajo la influenciz de la presibn
lingunal.

Entre los nueve y los diez aflos de edaé se comienzan
a reabsorberse los 8pices de caninos y molares deciduos. -

Entre los diez y los doce ahos existe wvariacifn en el
orden de erupcibn de los caninos y premolares. Es mds fre
cuente gque el canino mandibular haga erupciSn antes que el
primero y segundo premolares inferiores y en el maxilar; -
el primer premolar hace erupcibn antes due =1 canino y el
segundo premolar superior y el canino superisr hacen erup-
cidn al mismo tiempo. .Despu&s de la pé&rdida de los segun-
dos molares deciduos, existe un ajuste.en 1z oclusidn de -
los primerxo s molares.
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La erupcibn de los segundos molares suecede despuéé

de la aparicitn de los segundos premolares,

periores hacen erupcifn al mismo tiempo.

DENTICION PERMANENTE

como el segun
do premelar y segundos molares presentan la mayor varie —
dad en su orden de erupcibn de todos los dientes,
gundos premolares. Los segundos molares inferiores y su-—

los se-

TERMINACION
DE LA RAIZ

SUPERIORES TERMINACION FECHA DE
——— DE ESMALTE. ERUPCION
Incisivos .
Centrales 4 a 5 arfios 7 a 8 anios
Laterales 4 a 5 anos 8 a 9 afos
Canino 6 a 7 anos 11 a 12 dnos
ler. Premolar 5 a 6 afios 10 a 11 aiios
20. Premolar 6 a 7 ahos 10 a 12 anos
ler. Molar 2.5 a 3 anos 6 a 7 anos
2do. Molar 7 a 8 arnos 12 a 13 anos
3er. Molar 12 a 16 anos 17 a 21 afios
INFERIORES TERMINACION FECHA DE
i DE ESMALTE ERUPCION
InciSivos

Centrales 4 a 5 afios 6 a 7 anos
Lateral 4 a 5 anos 7 a 8 anos
Canino 6 a 7 afios 9 a 10 afnos
ler. Premolar 5 a 6 afos 10 a 12 afios
2do. Premolar 6 a 7 afos 11 a 12 afnos
ler. Molar 2.5 a 3 afhos 6 a 7 anos
20. Molar 7 a 8 ahos 11 a 13 afnos
3er. Molar 12 a 16 anos 17 a 20 afios

10
11
12
12
12

9
14
18

anos

anos

a

a

a
a
a
a

13
13
14
10
16
25

aftos
afos
ahos
anos
afios
ahos

TERMINACION
DE LA RAIZ

10
12
i2
13

14
18

afnos
anos
anos
afos
anos

anos
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IIT. ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES.

El conocimiento de la eticlogia es esencial para la

aplicacidn exitosa de medidas preventivas. Esta etiolo-

gia puede considerarse bajo dos causas principales,

CAUSAS GENERALES :

Herencia.- Se puede heredar tamano, forma y confi-
guracibn muscular de los tejidos blandos.

Trastornos Endocrinos : Pueden ser causa de ésta -
la poliomielitis, pardlisis cerebral. Con el hipo-
tiroidismo va acompanado la erupcibn tardia, resor-
cibn anormal y trastornos gingivales.

Deficiencia Nutricional : El raguitismo y el escor-

buto pueden con frecuencia provocar ..maloclusidn.

Hibitos : Son todos los gue ejercen presiones con-
tra los dientes, tambi&n como h3bitos de boca abier
ta, morderse los labios.

Factores del Medio Ambiente : En el prenatal, cuan
do la madre tiene un fibroma dentro de la matriz en
posicibn intrauterina, posnatal, cuando hay proble-
mas en el parto, trastornos endocrinos.

CAUSAS LOCALES =

Dientes Supernumerarios : El m&s frecuente es el -
MESIODENS, presentindose cerca de la linea media en
direccifn palantina a los incisivos superiores. La
falta congénita de algunos dientes es mis frecuente
que los supernumerarios. '
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Anomalias de Tamaiio :  Es determinado por la herencia

v es mads frecuente en la zona de los premolares infe-
riores.

Anomalias de Forma 3 Se presenta en el lateral con -
formade clavo. Otras anomalias se presentan por de -
fectos dél desarrollo, como amelogénesis imperfecta,

hipoplasia, geminacion dens in dent, odontoma, fusio-
nes y aberraciones sifiliticas congénitas, como inci

civos de hutchinson y molares en forma de frambuesa.

Diastemas : Un diastema es la separacifn gue puede
existir entre un diente y otro, la separaci®n anor-
mal entre los incisivos centrales superiores puede

contribuir a una oclusibn defectuosa y antiestéti -
ca. En nifios pequefios estos espacios son normales,
los l;amados espacios primates, pero en muchas oca-
siones estos espacios no estin relacionados con el
desarrollo fisiolbgico y se clasifican como anorma-
les. Pueden existir diastemas debido a dientes su-
pernumerarios, habitoé orales, patrones genéticos,

falta de unifén premaxilar, ausencia de incisivos la
terales y excesivo hueso en la 11hea media.

rérdida prematura de dientes primarios : De todas -
las cauSas'locales capaces de producir maloclusibn,
ninguna es responsable com mas frecuencia que el -
descuido de los dientes primarios .y la falla de rea

lizar los procedimientos correctos en los nifos.

Secuencia desfavorable de la erupcibn : Se ha demos

trado que la erupcifn de ciertos grupos de dientes
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en un orden determinado contribuyen al desarrollo de
vy se han encontrado secuencias

una oclusidn normal,
La mas

asociadas con ciertos tipos de maloclusifn.
desfavorable en el maxilar es'aquella en donde el sg

gundo molar erupciona antes gue los premolares o los
caninos. Y en la mandibula es desfavorable gue erup
cione despu&s los caninos que los premolares o el se

gundo molar. EL estudio radioldgico de la secuencia

de la erupcidn previo a la perdida de los dientes es
importante pues ayudard a anticipar ciertas irreguia

ridades de la erupcibn. La secuencia de la erupcidn

dentaria puede ser influfda por trastornos enddcri -

nos, tendencias hereditarias, enfermedades crbnicas,

infecciones, densidad del hueso y espesor, y la can-—

tidad de querantinizacitn de la mucosa bucal.

Retencitn Anormal de los Dientes Primarios : La no

exfolacidn de los dientes primarios en la &poca gue
corresponde a cada uno es una causa de maloclusibn,
provocando gue se desvien los dientes permanentes en
una posicidn anormal como Se observa en una mordida
cruzada anterior y los inciSivos permanentes bloguea
Si las raices de los aientes primarios no se

dos.
los dientes permanentes pueden

reabsorben a tiempo,
ser afectados y no harén erupcifn al mismo tiempo,
pueden ser desplazados a una posicifn inadecuada por
los dientes multirradiculares rpueden mostrar

(o]

ejemplo,
resorcibdn avanzada en una raiz y poco o ninguna en

otras, y en los monoradiculares puede verse resorcidn

an una de las caras.

Anquilosis : Posiblemente se debe a algGn tipo de le

sidn provocando la perforacitn del ligamento periodon

tal y la formacidn de un puente oseo, uniendo el ce -
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lamina dentaria, frenando agsi la erupecidn

normal de un diente, se puede presentar en la parte

vestibular

o lingual.

- Factores gue afectan el desarrollo dentofacial y cra

neofacial :

La osteomelitis maxilar o mandibular -—

puede causar la deformidad de estos huesos y &sta da
por resultado una maloclusibén. La ostiomelitis de -

la articulacidn teumporomandibular por una infeccibn

bucal de origen hemdtico, nos produce cambios articu

lares degenerativos. Los quistes, tumores, hiperpa-

ratiroidismo y displasia fibrosa pueden producir cam

bios'patolégicos en maxilar y mandibula que afecta -

la posicidn de los dientes.

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION.-

La clasificacidén del Dr. Angle de la maloclusién de

los dientes y de las deformidades maxilofaciales es la -

mas empleada en
ortodoncia como
cas que dividen
tres diferentes

CLASE I.

el campo de la odontologia general y la
medio para indicar ciexrtas caracteristi-
estas maloclusiones -y deformidades en -
clases gue son :

Comprende las maloclusiones en donde el maxilar y la

mandibula se encuentran en relacifn normal anteroposterior

La clGspide mesiovestibular del primer molar superior per-—

manente ocluye en el surco mesiovestibular del primer mo -

lar .inferior permanente.

tre el canino y

Los caninos superiores ocluyen en
el primer molar inferior.
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CLASE IT. .

Son las maloclusiones en las que la parte provista de
dientes de la mandibula estd situada en relacibn suficiente
mente posterior con respecto a la zona del maxilar para que
los dientes del arco inferior se hallen en oclusibn distal,
con el arco dental superior. El primer molar permanente in
ferior ocluye distalmente con el primer molar permanente su
perior en un espacio mayor como minimo de media clspide.

DIVISION 1: La oclusi&n distal protruyendo bilateral-
mente los incisivos superiores. En esta divisibn tene

mos una sobremordida.

SUBDIVISION : La oclusiftn distal protruyendo unilate-

ralmente los incisivos superiores.

DIVISION 2 : Oclusibn distal bilateral con los incisi.
vos superiores en retrucidn. Presenta una sobremordida
profunda.

SUBDIVISION : Oclusitn distal unilateral con los in -

cisivos superiores en retrucidn.

CLASE III.

Comprende las maloclusicones en las que la parte de la
mandfbula provista de dientes se encuentra en situacibn su-
ficientemente anterior en relacifn al maxilar superior para
gue los dientes del arco dental inferior se encuentren en -
oclusibn mesial con respecto a los superiores, de modo que
los primeros molares permanentes inferiores ocluyen mesial-
mente con los primeros molares permanentes superiores, por

los menos en mis de media clGspide.



44

DIVISION : Oclusibn mesial bilateral.
SUBDIVISION : Oclusidn mesial unilateral.

La calsificacifn de Angle dependia de la relacibn -
antero — posterior de la mandfbula con el maxilar, y 1las
relaciones anteroposteriores de los dientes s8lo se toma
ban como una guia que sirviera de ayuda para determinar
la relaci®n anteroposterior de los maxilares.
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IVv. HISTORIA CLINICA

La Historia clinica, es una recopilacidn de datos ne-
cesarios para llegar a un diagnbstico. Se compone de la -
historia mé&dica y la historia dental.

Es conveniente registrar diversas enfermedades de la
infancia, alergias, operaciones, malformaciones cong&nitas
o enfermedades raras de los padres. Registro de medicamen
tos que ha utilizado en el pasado y actualmente. Se regis
tran las anomalias dentarias,tipo de alimentaci®n en la =
lactancia, h3bitos bucales anormales.

EXAMEN CLINICO.-

En la primera visita se pueden registrar datos nhecesa
rios para el tratamiento. Determinar el crecimiento y de-
sarrollo del paciente, salud de los dientes y tejidos cir-
cundantes, tipo facial, equilibrio estético, edad dental,
postura y funcibn de los labios, lengua, tipo de maloclu -
sibn, pérdida prematura o retencitén prolongada de dientes.
Es recomendable seguir un sistema cordenado para registrar

las observaciones clinicas.
1. Salud General, tipo de cuexrpo y postura.
2. Caracteristicas faciales.’

a) Morfolbgicas.

a. Tipo de cara, dolicocefdlico, branquiocefd-
lico, mesocefilico. ’
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d)
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Andlisis del perfil, relaciones verticales y ante

roposteriores.

b.l1 Mandibula protruida o retruida

b.2 Maxilar superior protruide o retruido

b.3 Relacifn de los maxilares con las estructuras
del cr&neo

Postura labial en descanso, tamafio, color, surco -
mentolabial. =
Simetria relativa de las estructuras de la cara :

d.1 Tamafio y forma de la nariz.
d.2 Tamalio y contorno del mentbtn

Fisiol&gicas .

Actividad musculaxr durante :
- Masticacidn

- Deglucién

- Respiracibn
~ Habla

H&bitos anormales o manfas.
Examen de la Boca.

c.1 Clasificacibn de la maloclusi8n.
c.l.1 Relacibn anteroposterior, sobremordida
horizontal. ' .
c.l1.2 Relacidn vertical, sobremordida vertical.
€.1.3 Relacibn lateral, mordida cruzada | - '

c.z Examen de los dientes con la boca abierta.
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NtGmero de dientes existentes y faltantes.
Registro de cualgquier anomalia en el tamano
© posici®n.

Estado de restauracidn, caries, obturacio -
nes.

Relacibn entre hueso y dientes, espacio pa-
ra la erupcidn de los permanentes.

Higiene bucal

C.3 Apreciaci®n de los tejidos blandos.

Encia, color y textura, hipertrofia,. etc.
Frenillo labial superior e inferior ... =~
Tamafio, forma y postura de la lengua.
Paladar, amfigdalas y adenoides.

HMucosa vestibular

Morfologia de los labios, color, textura.

C.4 An&lisis funcional.

Posicibn postural de descanso y espacio libre
interoclusal.

Via de cierre desde la psoicitn de descanso -
hasta la oclusibn.

Puntos prematuros de contacto.

Desplazamiento o guia dentaria

Chasqguido, crepitacibn o ruido en la articula
ci6n temporomandibular.,

Movilidad excesiva de.dientes individuales.
Posicifn del labio inferior y superior con -
respecto a los incisivos superiores e inferio
res durante la masticacibn, respiracif6n y ha-
bla.
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c.4.8 Posicifn de la lengua y presiones ejercidas du
rante los movimientos funcionales.

El ex8men clinico debe ser correlacionado con datos
tomados de las radiografias, modelos de yeso, fotografias
de cara y radiogrfias cefalom@tricas.

MODELOS DE ESTUDIO.-

Los modelos de yeso nos permiten el estudio de las -
anomalias de posicidn, volGmen y forma de los dientes, las
ancmalias de oclusidn, forma de los arcos dentarios y del
vestibulo bucal, tambi&n son importantes para la evaluacibn
del curso del tratamiento.

El material de eleccibn para tomar las impresiones, es
el alginato, porgue obtenemos una reproduccidn casi perfec-
ta de los dientes y tejidos adyacentes. Primero se miden -
los portaimpresiones, se les coloca tiras de cera blanda en
su periferia, para retener el alginato, ayuda a reproducir
los detalles del vestibulo vy puede molestar menos al nifio.-
La impresifn inferior, molesta menos, y es la gque se reco -
mienda tomar primexo para que el nifio tenga md3s confianza,-
se inserta el portaimpresiones de atrds hacia adelante pi -
diendo al niho que levante la lengua para producir las in -
cerciones musculares. En el maxilar superior, primero se -
coloca el portaimpresiones en forma inclinada para que el -
borde posterior se aproxime a la parte posterior del pala -
dar y después se sube el portaimpresicnes para gue copie la
parte vestibular del arco dentario y de los dientes anterio
res, en esta forma se evita que caiga exceso de pasta hacia

la garganta provocando nausea.
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En los modelos de estudio existe una parte anatbmica
y una artistica, La parte anatSmica comprende : dientes,
arco dentarios, vestibulo, paladar y en la mandibula, bor
de lingual hasta piso de boca. La parte artistica del mo
delo es la base o el zbcalo.

Para vaciar los modelos se recomienda el yeso'blanco
para reducir la posibilidad de fractura de los dientes, -
es indispensable utilizar un vibrador mec&nico para elimi
nar las burbujas de las depresiones gue han dejado los -
dientes en la impresifn y permite utilizar una mezcla mas
espesa.

La base del modelo se puede obtener mediante el re -
cortador de modelos o adicionando a la parte anatbmica -

unos moldes de goma.

Cuando los modelos han sido satisfactoriamente ocluf
dos, estar8n listos para el recorte mecfnico. Esto sirve
a propbsitos funcionales y estéticos. Las superficies -
funcionales son los respaldos de los modelos, que deben -
apoyarse sobre un mismo plano. Esto hace posible poner a
los modelos en relacifn de oclusifn con simplemente apo -

yarlos en la mesa sobre esos respaldos.

DATOS QUE SE PUEDEN OBTENER DE LOS MODELOS DE ESTUDIO.

Los datos sacados del estudio de los modelos de yeso
sirven para confirmar y corroborar las.observaciones he -

chas en el examen bucal.
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Se pueden observar los problemas de p&rdida prematura
retencidn prolongada, falta de espacio, giroversibn, mal -
posicitn de dientes, diastemas por frenillos, inserciones -
musculares y morfologia de las papilas interdentarias.

Los problemas de migracifn, inclinacifn, sobre erup -
ci6n, falta de erupcibn, curva anormal de Spee y puntos -
prematuros pueden ser correlacionados con el andlisis fun-
cional y datos radiogr&ficos.

El anilisis modificado de Schwarz nos sirve para orga
nizar el material tomado de los modelos de estudio :

. Clasificacibn de maloclusibn.

.

Sobremordida horizontal (overijet)
Sobremordida vertical (overbite)

Arriba de la lfinea media de la arcada inferior
. Contorno palatino RS
a) Sagital

m b W N =
.

b) Transversal
6. Dientes clinicamente presentes
7. Medidas de los dientes,.
8, Forma y simetria de la arcada
a) Desplazamiento mesial de los dientes bucales
9. Linea media del incisivo a linea media del maxi-—
lar.
10. Malvosicidbn vertical de los dientes.
11. Malposicifn horizontal de los dientes.
12. Morfologia dental anormal
13. Determinacidn de la longitud de la arcada

a) bistancia de canino a canino
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b) Distancia de primer molar permanente a primer mo-
lar permanente.
c) An8lisis de la denticidn mixta
d) Espacio libre
14. Inclinacién axial de los dientes.
a) Incisivos
b) Caninos
15. Focetas de desgaste

16. Inserciones musculares

Es necesario hacer modelos de estudio de cada paciente
buscar las variaciones con relacibn a lo normal y las des -
~viaciones de lo normal enumeradas arriba y con esto podemos
comparar el estado actual de la boca con el estado de la -~
misma cuando fueron tomados los modelos de estudio. éQué -
cambics han ocurrido ?, cSon favorables o desfavorables? -
¢ Existe migracibn, sobreerupcibn, puntos de contacto prema
turos, foOsetas de desgaste anormales o sobremordida? e inter

cerptar estos fendmenos antes gque se desarrollen.

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION, -

se facilita juntando los medelos superiox e inferior.
La observacibn de lags cfispides y superficies linguales du-
rante la funcifn pueden ser tan importantes como las super
ficies labiales o vestibulares.

La clasificacitn de la maloclusidn es solamente una
faceta del diagn®dstico que ha creado categorias arbitra -
rias basadas en variaciones morfoldgicas, espaciales y =~
funcionales.
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Las variaciones hacen que el diagnbstico diferencial
sea de capital importancia para cada pacientes, yva que el
plan de tratamiento estid basado en todos los datos obte-
nidos en el diagnb&stico,examen clinico, pruebas radiogra-
ficas, historia c¢linic¢a, modelos de estudio y fotografias.

Los modelos de yeso proporcionan un registro de una -
afeccibn determinada en un momento especifico, debido a -
gue el hueso es pléstico y a que existe una gran variedad
de fuerzas ejercidas sobre la denticidn por la musculatura
alimentos etc. y debido a que los dientes padecen caries
Yy necesitan ser restaurados o pueden perderse de3jando espa
cios que deber&n ser restaurados y porgue hay desplazamien
to y desgaste en los puntos de contacto, con los modelos de
estudio y radiografias dentales es posible ejercer odonto-
leogia y ortodoncia interceptiva.,

ESTABILIDAD DESPUES DEL TRATAMIEWTO,-

En un tratamiento ortodontico, los modelos originales
sirven para demostrar el progreso al paciente y a los pa -
dres. Si los objetives del tratamiento no son alcanzados,
si se presenta movimiento dentario indeseable o existen -
cambios posoperatorios, &stos se pueden observar facilmen-
te en los modelos originales,
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V. ESTUDIO RADIOGRAFICO.

a) Dento Alveolar
b) Panor&mico
c) Cefalométrico

La radiografia cerfalom&trica es un procedimiento orto
ddntico que ha llegado a establecerse como registro primor
dial en esta especialidad.

La cefalometria constituye una té&cnica radiogr&fica pa
ra la medicibn de la cabeza. La esencia de la radiografia
es la estandarizacitn. La posicifn del paciente y la orien-
tacibn del rayo X se establecen con dispositivos mecfnicos,
se usan dos vistas : lateral, perfil, y frontal, posteroan-
terior o P~A, la vista lateral puede ser obtenida en cual -
quiera de los dos lados prbximo a la pelicula, pero se pre-
fiere que sea el izquierdo. La vista P-A se obtiene con el
paciente enfrentando a la pelicula, pues se logra la mejor
calidad ¥y el menor agrandamiento de las estructuras facia -
les. El instrumento utilizado para ubicar al paciente se =

llama cefalostato.
ALINEAMIENTO.-

La posicidn de la fuente de rayos X se mide desde el -
emisor de rayos ubicado en la cabeza del tubo. Suele estar
marcado en el exterior de la cabezd del tubo mediante un -
punto en la carcaza. En muchas unidades el emisor se encuen-
tra en el eje de la montura.
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La posicifn del paciente para la vista lateral se ni-
de hasta el plano sigital determinado por el punto medio

entre l1los pernos auriculares que ubican al paciente.

Para la imagen P-A las distancias comparables se miden
hasta el eje de las varillas auriculares, la distancia acep
tada es de 152,4 cms.

La posicidn de la pelicula se mide hasta la pelicula -
ubicada dentro del chasis que la contiene. La distancia del
paciente a la pelicula varia con las té&cnicas. En la técni-
ca original de Broadben el chasis y la varilla auricular iz-
gquierda estaban montadas juntas, de modo que la distancia va
ria con el tamafio del paciente. Otras técnicas usan distan-
cias fijas o variables y la ventaja de estas es que mantiene
en el minimo la distancia y el consiguiente aumento. La ven
taja de una distancia fija es que el aumento es el mismo pa-
ra toda la pelicula.

A veces surgen algunas confusiones en torno al papel -
del rayo central en el alineamiento cefalomterico. La prac-
tica en el alineamientoc de cualquier fuente de rayos X es -~
ubicarla de manera qQue el centro del rayo incida en el cen -
tro de la pelicula en un &Sngulo recto. Todas las radiacio -
nes que dejan el tubo, viajan en lineas rectas. La finica -
consideracifén importante es que el eje del tope de las vari-
llas auriculares en la vista lateral est& alineado con la -
fuente de rayos X, de modo que sus im3genes se superpongan -
en la pelicula y esta superposicifn nos indica que el alinea
miento de los rayos X con los pernos auriculares es correcta.
El finico requisito adicional es que la pelicula sea ubicada
perpendicular al eje de la varilla auricular.
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Lo gue abarque en todal el haz de radiazifn puede ser
verificado por adosamiento temporal de una pantalla intensi
ficadora que sea cubierta sdlo en parte por el haz. Si se
oscurece el cuarto y se enciende el aparato, la pantalla pro
ducird un brillo azul dé&bil, pero visible, que mostrari in-
mediatamente el Hrea abarcada. Esto suele ser necesario sb
lo en el momento del alineamiento inicial, pues el conjunto
integre es estabilizado normalmente en una relacibn fija en

ese momento.
PANORAMICA .~

Existen miquinas de rayos X capaces de tomar amplias
dreas o vistas panordmicas de las mandibulas. Para examinar
ambas mandibulas se toma una serie de radiografias fijas con
miguinas panor@mix, Status X, que c¢olocan el tubo de rayos X
en la boca del paciente y tienen la pelicula colocada extra-—

bucalmente.

Las radiografias panor@micas examinan no solo las pie-
zas v el hueso de soporte del drea, sino tambi®&n ambos maxi-
lares completos. Su nitidez de las estructuras no est@n bien
definidas como en las radiografias intrabucales y su utili -
dad deberd restringirse a exdmenes de lesiones relativamen-

te amplias de diente y hueso.

Estas migquinas examinan una capa de tejido y delibera-
damente borran las otras 8reas. El &rea palatina de linea -
media puede retratarse dos veces y pueden producirse artefac
tos extrafios. La ventaja de estas radiografias es el poder
examinar 8reas enteras de las mandibulas y que la pelicula -
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estd situada fuera de la boca del paciente; son muy fGtiles
para examinar a pacientes con malos reflejos de trismus, -
en nifios que no cooperan para abrir la boca y para exSmenes

infantiles masivos.

PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS.

En la radiografia cefalomé&trica existen gran cantidad
de puntos de referencia y muchos de estos son para la placa

lateral, sagital, algunos de estos puntos mds importantes -~

son

E]l punto m3s deprimido sobre la linea

A Subespinal .-
entre la espina nasal antervior y

media del premaxilar,
prostidn.

AlS .- Espina nasal anterior, es el vé&rtice de la espi

na nasal anterior.

Ar Articular.-es la insercibn de los contornos dorsales
de la apbfisis articular de la mandfibula y el temporal.

B Supramentonjianc.- el punto m&s posterjior en la conca-~

vidad entre infradental y pogonibn.

Ba Basifn.- punto mis bajo sobre el margen anterior del

agujero ogcipital en el plano sagital medio.

Bo Punto de Bolton, punto mis alte en la curvatura ascen
dente de 1la fosa retrocondilea.

Gn Gnatidn, punto migs inferior sobre el contorno del mep

t5n.
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Go Gonibn, punto sobre el cual el dngulo de la mandibu-

la se encuentra m&s hacia abajo, atris y afuera.

Me Mentdn, punto m&s inferior sobre la imagen de la sin
fisis vista en proyeccidn lateral.

Na Nasibn, la interseccidn de la sutura internasal con-

la sutura nasofrontal en el plano sagital medio.

Ox Orbital, el punto mis bajo sobre el mirgen inferior -
de la b6rbita Gsea.

PNS Espina nasal posterior, el vértice de la espina pos-:
terior del hueso palatino en el paladar duro.

Po Porifin, punto intermedio sobre el borde superior del
conducto auditivo externo localizado.

Pog Pogonidn, el punto més anterior sobre el contorno del
mentbn. e L

Ptm Fisura pterigomaxilar, el contorno proyectado de la -
fisura.

S Silla turca, punto medio de la silla turca.

So Sincondrosis esfenococcipital, el punto mis superior de
la sutura.

No todos estos puntos de referencia son utilizados en el
andlisis porque en gran nfimero de ellos son dificiles de encof

trar de un paciente a otro. La cefalometria nos proporciona =



58

datos valiosos como son :

1. Crecimiento y desarrollo.

2. Anomalias craneofaciales.

3. Tipo facial.

4. Anllisis del caso y diagndstico.
5. Informe del proceso.

6. AnAlisis funcional.

PLAKOS DE REFERENCIA CAFALOMETRICA.=-

En la cara recta, con relacidn del maxilar los incisivos
superiores se encuentran en 98 gracos con respecteo al plano S-
Na, los incisivos inferiores a 85 crados con respecto al pla-
no mandibular y la diferencia basal anteroposterior es de un
grado. En la cara convexa, con protrucibn del maxilar los in
cisivos superiores se encuentran a 113 grados y los inferio -
res a 99 grados y la diferencia basal apical 5 grados.

Existe un gran nmero de an8lisis para evaluar la mal -
oclusibn original. Downs ha demostrado con un diagrama la -
divisibn de la cara en partes que crecen a diferentes senti -
dos y ritmos y que varian en su relacifn al tratamiento orto-
déntico.

Planos Cefalomé&tricos.~ Lus planos-gue se utilizan con
frecuencia en el cré&neo. El>p1ano de Bolton, punto Bolton -
nagidn - Planpo silla Turca-Nasibn. Ambos planos sirven de

bases estables para apreciar los cambios dinf&micos en el com
plejo dentofacial.
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Existen otros planos como el de Frankfort que une los -~
puntos de referencia poridn, eje del meato auditivo externo,
y el orbital, punto m&s bajo sobre el margen inferior de la
6rbita; el planco de la silla turca-Nasibn.

En la cara los planos cefalométricos gue se utilizan -~

s0on

Plano Palatino, es paralelo al piso de la nariz, une -
ANS con PNS.

Plano Oclusal,es la bisectriz de la sobremoxdida inci -
sal y del primer molar.

Plano Mandibular, puede ser trazado como una tangente -
al borde inferior (a), como un plano gue une gonidn y =
gnatidn, o (b), gue une gonidn y mentsdn.

El eje Y, silla turca-gnatibn, se utiliza para indicar
la posici6n del punto del mentfn en la cara, la direceibn -
del crecimiento de la mandibula y su rotacifn o protruccibn.

ANGULOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICA.-

Los datos angulares son mids utilizados en el an&lisis -
porgque ayuda a comparar la similitud diferencial dentro del
patrdn facial total.

Andlisis esquelé&tico: nos reporta la apreciacitn del -
tipo facial y la relacibn osea basal apical anteroposterior,
especialmente en maloclusiones de clase II y III. La posi-
cibn de los maxilares, Para el anilisis de las naloclusio-
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nes se dividen en :

1)

2)

3)

Displasias Esgquel&ticas: existe una mala relacibn
entre el maxilar y la mandibula y sus bases y dien
tes reflejan esta mala relacidbn.

Displasias Dentarias : existe un buen patrdn esque
lético presentando solamente la wmakclusifn en. los
dientes.

Displasias Esgqueletcdentarias: mala relacibn local

v basal en grado variable. Tiene que ver con cua -
tro sistemas tisulares que son : hueso, mfisculo, -
nervio y diente.

Para medir la relaci®n basal apical, la relacién del -

maxilar con la mandibula y de ambos con la del créneo se rea

lizan mediciones angulares desde el punto A sobre el maxilar

v el punto B sobre la mandibula, con respecto a la linea ba-
sal craneal (S~Na-A) y )S-Na-«E). La diferencia entre ambos -
&ngulos nos determina la diferencia entre los maxilares y los

mismos datos los obtenemos en la medicibtbn del &ngulo A-Na—B.-

El plano mandibular inclinado se observa en maloclusiones de

clase II y III y es considerado comeo desfavorable porgue a ma

yor inclinacidn del plano, mayor dificultad para corregir mor
dida abierta y sobremordida.

Andlisis del Perfil : es importante la apreciacifn de la

adaptaci6n de los tejidos blandos al perfil oseo, tamafio de -

los labios, forma y postura; contorno de la estructura nasal,
y la relacibn gqgue guarda con la parte inferior de la cara.
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Andlasis de la denticidn : son los elementos que des-
criben las rclaciones dentarias entre si y con sus bases -
S6seas respectivas especialmente en el incisivo superior e in
ferior. Los datos deseados son el grado de inclinacibn de -
los incisivos con respecto a su base, con el plano oclusal y
entre si. Paxa determinar la posicibn anteroposterior de -
los incisivos superiores con respecto al perfil facial, se -
hace una medicidn lineal desde el margen incisal del incisi-
vo central superior, perpendicular a la linea Na-Pog.

La angulaci6bn arbitraria de 90 grados no tiene cabida
en la fisiologfa. Se han hecho estudios que demostraron una
variacifn entre 84 y 105 grados en japoneses con buena oclu-
sibn clinica. La inclinacibn media de los incisivos inferio
res fue de 96.6 grados. Esto confirma que el aumento del -
prognatismo significa aumento en la procumbencia de los inci
sivos como consecuencia normal del tipo facial.
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VI. PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS.

Los dientes deciduos no solo sirven como 6rganos de la
masticaci®n, sino tambi&n de mantenedores de espacio, para -
los dientes permanentes, ayudando a mantener a los dientes
antagonistas en su nivel oclusal.

Cuando existe falta general de espacio en ambas arca -
das, los caninos deciduos son exfoliados antes de tiempo y -
se intenta dar mds espacio para acomodar a los incisivos per
manentes que ya han hecho erupcibn. Este tipo de pé&rdida -
prematura es una clave para realizar extracciones adiciona -
les en dientes deciduos y quizd la extraccibn de los prime -
ros premclares posteriormente. La conservaci®n de espacio -
en estos caso puede ser contraproducente para el paciente, -
pero cuando existe una oclusiftn normal en un principic y ra-
diogrificamente se observa que no existe deficiencia en la -
longitud de la arcada, la extraccibdn prematura de los dien -
tes deciduos pueden causar MaloclusiBn, salvo que se utili-
cen mantenedores de espacio.

En las zonas anteriores, superiores e inferiores pocas
veces es necesario mantener el espacio si existe oclusidn - -
normal, Por los procesos de crecimiento y desarrollo impiden
el desplazamiento mesial de los dientes contiguos.

La extraccifn prematura del segundo molar deciduo cau-
sarid desplazamiento mesial del primer molar permanente y atra
pard los segundos premolares en erupcifn. AGn cuando hace -
erupc¢ibn el premolar es desviado en sentido vestibular o lin-
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gual causando una maloclusifn. Al desplazarse mesialmente
el molar superior, con frecuencia gira, desplaz&ndose la -
cGspide mesiovestibular en sentido lingual, lo que hace gque
el diente se incline. ' En la mandibula, el primer molar pexr
manente puede girar menos, pero con mayor frecuencia se in-
ciina sobre el segundo premolar an incluido.

Para prevencifn de la maloclusifn tiene gran importan
cia el cuidado dental desde una edad temprana, peribdica y
acdecuada.

Una de las causas locales gue producen irregularidades
an la oclusifBn, es el descuido de los dientes primarios y la
falia en realizar los procedimientos operatorios adecuados -
en nifics. Demasiados nifios pierden sus primeros molares per
manentes por caries v negligencia, si la p&rdida sucede an -
tes de que la denticibn esté& completa, el trastorno serd muy
marcadao,.

La consecuencia més seria es la pérdida del largo del
arco debido a pé&rdida de estructura dentaria en las caras -
proximales de los caninos y molares primarios: esto favore-
cerd la inclinaci®bn de los dientes y la pé&rdida de espacio
reguerido para la erupcibtn normal de los dientes sucesores.
Segin la cantidad de espacio anteroposterior perdido, los
permanentes pueden erupcionar por bucal, por lingual o per-
manecer total o parcialmente sin erupcionar,

Las fuexrzas anatbmicas y morfogené&ticas funcionales -
conservan un equilibrio dindmico en la oclusifn y la pé&rdi-
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da de un diente puede alterar este equilibrio. Por eso es
recomendable colocar mantenedores de espacio y colocar bue
nas restauraciones.

HABITOS DE PRESION ANORMAL.
ETIOLOGIA.—-

Los actos infantiles que resultan en patrones menta-
les inconscientes, surgen de cinco fuentes principales : -
instinto, insuficiencia o incorrecta salida para la ener -
gia, dolor o incomodidad, imitacidn o imposicifn de los pa-
dres.

Las etiologias especificas de estos hdbitos son difi
ciles de aislar. Se dice que los patrones iniciales de ali
mentacifén pueden haber sido demasiado rapidos, o que el ni
flo recibia poco alimento en cada toma. Tambié&n puede ha -
berse producido demasiada tensifn en el momento de la ali-
mentacibn por biberfin. De igual modo, se acepta gque la in
seguridad del nino, producida por falta de amor y ternura
maternal tiene un papel importante en muchos casos. Puesto
gue el estado psiquico del paciente es importante para de-
terminar cualgquier desarmonia dentro del aparato masticador
se debe determinar si el nifo tiene problemas de tensibn -
psiguica, los cuales deben ser reconocidos lo m&s precoz -
mente posible, de lo contrario, cualgquier tratamiento del
dentista sexia indtil.
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1. SUCCION DEL PULGAR ¥ OTROS DEDOS. -

Durante los tres o cuatro meses de vida es un hi8bito
frecuente y normal, puesto Que es el Gnico m&todo por el -
cual el lactante obtiene normalmente alimentos, siendo el
m&todo principal hasta el final del primer aho. Cuando la
succidn presiste después de la lactancia,se debe pensar en
la rosibilidad de que existe un trastorno de adaptacibn.

Durante los tres primero afos de vida la expriencia
ha demostrado cue el dafio a la oclusidn se limita al seg =
mento anterior, este dafio generalmente es temporal, siem -
pre gue el nifio principie, A causa de que algunos danos -
producidos por este hibito son similares a las caracteris-
ticas de malpclusibn hereditaria de Clase II, divisién I,
es f8cil pensar gue el maxilar inferior sea retroagnatico,
sobre mordida profunda, labio superior fldacido, bbveda pa-
latina alta v arcadas dentarias estrechas son el resultado

de chuparse los dedos.

HABITOS ACTIVOS DESPU3S DE LA~ BDAD DE CUATRO ANOS.-

La permanencia de la deformaci®6n de la oclusifn pue-
de aumentar. El aumento de la sobremordida horizontal qﬁe
acompana a los h8bitos de dedo dificulta el acto normal de
la deglucibn, en lugar de gue los labios contengan a la -
denticidn durante la degluci®n, el labio inferior amorti -
gua el aspecto de los incisivos superiores, desplazindolos
ain mis en direccidn anterior. La maduracidn de la deglu-
cidn se ve retardada en chupadedos. '
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EFECTOS PERJUDICIALLES.

Las fuerzas gque intervienen en el h&bito de chupado-
res de dedo son los siguientes :

1. La fuerza pasiva del pulgar contra el arco dental.

2. Contraccidn anormal de los carrillos contra el -
lado del arco por accidn de la succibn.

3. La presi6n muscular anormal del pulgar contra el
paladar.

Los huesos faciales no est@n calcificados en la prime-
ra infancia y ceden ficilmente a las presiones constantes.

Si la succifn se realiza sin que existan tejidos o un
cuerpo extraiio entre los incisivos,los resultados nocivos -
son : un estrechamiento de los arcos maxilares y mandibula-
res en la reqi®n del canino, del molar y premolar caducos y
cierto estrechamiento en el &rea molar del maxilar, en las
regiones de los caninos y del incisive lateral, y las coro -
nas de los caninbs, molares y premolares caducos, se inecli -
narin en sentido mesial con respecto a lo normal.

Los dientes incisivos pueden estar sobrepuestos , mal
colocados y en su inclinacidn labial correcta, tal vez con -
giroversiones en sentido mesial y lingual. La mordida se ce
rrar& como resultado de la presifn de los labios sobre los -
dientes incisivos de la mandfibula que los hace inclinarse -
lingualmente y tambi&n los lleva a tomar posiciones de supra
oclusidbn.
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Si hay un tejido o cuerpo extrafic entre los dientes in
cisivos puede ocurrir una infraoclusi&fn; suele observarse -—
una exagerada curva de Spee, hipertrofia de los mlsculos buc
cinadores y los msculos de los labios.

El h&bito de succifn no solo deforma los arcos denta —
rios por presifn, sino tambi&n estorba la estabilidad del -~
hueso alveolar porgue hace gque los planos inclinados de los
dientes queden fuera de contacto funcicnal.

La oclusidn abierta es el caso m&s frecuente y casi in
variable. Tambi&n es frecuente la pxoclinacifn de los incisi
vos superiores y retroclinacidn de los inferiores; si el h&~
bito persiste despué&s de la erupcifn de los incisivos centra
les superiores se llega a una relacifn de Clase II divisidn
I de los incisivos por proclinacifn de los superiores por de
lante del labic inferior.

La succibn digital deprime la lengua contra el piso de
la boca, de forma gue el arco superior pierde el soporte. El
desplazamiento de piezas o la inhibicibn de su erupcidn nor-

mal proviene de :

1. De la posicifn del dedo en la boca.

2, De la acciBn de palanca gue ejerce el nifio contra
otras piezas v el alveolo, por la fuerza que gene-
ra si ademas de succionar presiona contra las pie-

zas.
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el hidbito, puede presentarse tendencia a produ

cix sobre erupcidn en las piezas posteriores, aumentando -

la mordida abierta, la prominencia de los incisivos perma-
nentes superiores emplazados labialmente los vuelve vulne-
rables a fracturas accidentales. La mordida abierta puede
crear problemas de empuje lingual y dificultad de lenguaje.

2. SUCCION Y MORDEDURA LINGUAL Y LABIAL.

Este h&bito se practica en el momento de turbacibn o

tensidn emocional. EIl nifio generalmente estd inconsciente
de la prédctica hasta gue se le llama la atencién.

El h8bito de morderse el labio inferior produce un -

efecto nocivo en el crecimiento v desarrollio de los huesos

de la cara,
labialmente
do con ello
los dientes
mentando la

<

cuando este hibito es constante, tiende a mover
los dientes anteriores del maxilar, establecien
una apertura de la mordida o infraoclusiones de
anteriores. Los molares pueden alargarse, au -
mordida abierta, en esta condicibn, debe recu -

rrirse al ejercicioc de la lengua.

Cuando el nifio se chupa la lengua, se alargan los -

dientes posteriores produciendo tambié&n la apertura de la =

mordida en los dientes anteriores. Los h&bitos viciosos de

la lengua pueden producir grandes deformaciones.

El h&dbito vicioso de los labios puede analizarse de -
la siguiente manera :



69

1. La lengua se mueve hacia adelante y humedece el
labio inferior.

2. El labio inferior se vuelve hacia adentro.

3. La lengua vuelve a la boca Yy el labio inferior
queda sujeto entre los dientes.

4. Al volverse el labio inferior a su posicifn nor
mal, se aplica una ligera presidn sobre los in-—
cisivos superiores, gue se inclinan labialmente.

Los h&bitos anormales de succiftn producen una oclu -
sifn deseguilibrada, la cortina muscular, compuesta por los
msculos de la masticacifn y el orbicular de los labios com
primen los dientes, a manera dque se pervierten las fuerzas
del desarrollo normal y se afectan la forma del arco y la -
oclusibn correcta.

Cuando el labio superior deja de funcionar como una -
fuerza restrictiva eficaz y con el labio inferior ayudando
a la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y -
adelante contra el segmento premaxilar, aumenta la severi =-
‘dad de la . matoclusibn. Con el aumento de la protrusifn de
los incisivos superiores y la creacidn de la mordida abier-
ta anterior, las exigencias para la actividad muscular de -
compensacibn son mayores. Este circulo vicioso se repite -
en cada deglucifn. Un efecto colateral puede ser el bruxis
mo o bricomania; otro, estrechamiento bilateral del maxilar
al descender la lengua en la boca, proporcionando menos so—
porte para la arcada superior, clinicamente esto se observa
como mordida cruzada bilateral, con un desplazamiento por -
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conveniencia hacia un lado o hacia el otro, desplaz&ndose
el maxilar inferxior lateralmente bajo la influencia de -
los dientes.

‘Es importante considerar el tamafio de la lengua, asi
-como su funcifn. Lo gue puede contribuir a la posicidn -
anormal de la lengua es la presencia de amigdalas grandes
y adenoides. Sea cual sea la causa del h8bito, tamafio, -~
postura o funcibn, funciona como una causa eficaz de la mal
‘oclusion, el resultado final seri mordida abierta perma-
nente y patologfa de los tejidos de soporte.

Se llega a observar la succifn de los carrillos, gue
ocasionan un desplazamiento lateral de las arcadas, general
mente se acompafia con el hibito de morederse, gue acarrea -
la intravercibn de los sectores dentarios correspondientes.
'.La mucosa del carrillo presenta un pronunciado relieve y -
las depresiones dentarias correspondientes. l.os dientes pax -
ticipantes quedan en infraoclusibn o sea, que la mucosa del
céfriiibiesta introducida entre las arcadas dentales; actfian
inclinando los dientes hacia adentro, con lo cual se fomen-
ta la formacifn de una mordida cruzada local. -

3. _EMPUJE LINGUAL.
En nifios que presentan mordidas abiertas e incisivos -

superiores en protrucifn, se observan hdbitos de empuje lin-
gual. h
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No ha sido comprobado definitivamente si la presibn
lingual produce la mordida abierta, o si ésta permite al
nifio empujar la lengua hacia adelante en el espacio exis-
tente entre incisivos superiores e inferiores.

Como el empuje afecta s6lo a los mfisculos linguales
el tono del labio inferior y el misculo mentalis no es a-
fectado. Produce protrucidn e inclinacidn labial de los
incisivos superiores, aunque en el iltimo h&bito puede -
presentarse depresidn de los incisivos inferiores con mox
dida cruzada. El tratamiento del empuje lingual consiste
en entretener al nifo para gue mantenga la lengua en su —
posicifn adecuada durante la deglucidn.

4. EMPUJE DE FREIILLO.

Es un hébito observado raras veces., Si los incisi-
vos permanentes superiores estfn espaciados a corta dis -
tancia, el nifio puede trabar su frenillo labial entre es-—
tas piezas y dejarlo en esa posicibn varias horas. E1 h&
bito probablemente se inicia como parte de un juego ocio-
so, pero puede desarrollarse en h&bito gue desplace las -
piezas, va que mantiene separados los incisivos centrales.
Este efecto es similar al producide por un frenillo anox
mal.

5. MORDEDURA DE UfiAS U ONICOFAGIA.

Generalmen “dparicién’entre ‘los cuatro y -
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seis anos de edad permaneciendo en un nivel cosntante hasta
la pubertad. El acto de morderse las uifas, parece adguirir
una secuencia de cuatro posturas diferentes :

1. La colocacibén de cualguiera de las manos cerca de
la boca.

2. El dedo golpea r&pidamente contra los dientes an-
teriores.

3. Una serie de moxieduras répidas y espasm&dicas con
la ufia del dedo apoyada fuertemente contra el bor
de incisivo de los dientes.

4. El1 nifio retira el dedo de la cavidad bucal y lo -~
inspecciona visualmente o lo palpa.

Este no es un hé&bito pernicioso, y no ayuda a producir
maloclusiéﬁ puesto que las fuerzas o tensiones aplicadas al
moxuer las ufias son similares a las del proceso de mastica -
cidn. Sin embarge, en ciertos casos el nifio gque presenta es
te h&bito, cuando permanecian impurezas debajo de las uiias,
se observa una marcada atricibn de las piezas anteriores in-
feriores.

6. RESPIRACION BUCAIL.

La mayor parte de los casos, el hdbito comin de respi~
rar con la boca, tiene su origen en la primera infancia. LOs
nifios que respiran por la boca se pueden clasificar en tres
categorias :
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a.. Por obstruccibn.
'b.  Por habito.

c. Por anatomia.

Los gue respiran con la boca por obstruccifn son ague-
llos gue presentan resistencia incrementada u obstruccibtn -
completa del flujo normal de aire a través del conducto na -
sal. El nino que respira continuamente por la boca lo hace,
por costumbre, aungue se haya eliminado la obstruccibén que -
lo obligaba a hacerlo.

£1 nific que respira por la boca por razones anatSmicas
es aguel cuyo labio superior corto no le permite cerrar por
completo, sin tener gue realizar enormes esfuerzos. Tambié&n
debe diferenciarse de un nifio gue respira poxr la nariz, perc
gue a causa de un labio superior corto, mantiene constante -~
mente los labios separados. Frecuentemente se observa respi
racifn obstructiva por la boca en ninos ectom&ficos, gue pre
sentan caras estrechas y largas y espacios nasofaringeos es-
trechos.

La resistencia a respirar por la nariz puede ser cau -
sada por :

1. Hipertrofia de los turbinatos, causada por alergias,
infecciones crbnicas de la membrana mucosa que cubre
los conductos nasales, rinitis atx6fica, condiciones
climdticas frias y cdlidas.
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2., Tabigue nasal desviado con blogueo de tabigue na-
sal.

3. Adenoides agrandadas.

Las deformidades bucales del que respira por la boca
son tipicos, se ha observado clinicamente que dichos casos
no responden bien al tratamiento en lo gue se refiere a la
mejoria del aspecto facial afin cuando se muevan los dien -
tes a su relacib6n normal. Los centros de crecimiento en -
el &rea defectuosa no responde al estinmulo de las fuerzas
oclusales mejoradas.

El esiuerzo funcional tiene poca o ninguna influencia
para modificar el modo de crecimiento de esa base 8sea. Sin
embargo, el cambio de la relacidn oclusal de los dientes, -
especialmente en el ajuste del la relacidn axial y en las -
posiciones gue adoptan las unidades de ambas dentaduras en
los planos horizontal y vertical.

Cuando entra en accidn funciornal esta dentadura mandi
bular de oclusifn distal el punto de mayor esfuerzo oclusal
sobre los molares mandibulares se transfiere de su posicidn
normal, el centro de estos dientes, a la posicibn anterior,
y esto contribuye a producir una perversibn axial mesial de
primeros molares de la mandibula.

Tambié&n se produce una perversibn semejante en 1a po-
,icib6n axial de los dientes anteriores gue a los molaresfde

+ mandibula, ya sean caducos o permanentes. LoOs molares y
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sea el caso,alinean tambi&n sus posiciones axiales para con
formarse a esta nueva linea de esfuerzo.

El labio inferior se acomoda en el espacio que existe
ahora entre los incisivos de la mandibula v del maxilar. -
Cuando el nifio traga, el labjio suele ser llevado contra los
incisives de la mandibula, que se mueven lingualmente y se
elevan. Los caninos son llevados lingualmente e inclinados
distalmente, reduciendo el 8Srea gue necesitan los dientes -
premolares en la dentadura. Es por ello gue estos dientes
no pueden brotar a su altura normal y permanecer en infra -
oclusi®n. De esta manera crea una exagerada curva de Spee,
en la dentadura mandibular con pé&rdida de crecimiento verti

cal en el borde alveoclar.

El arco maxilar y el hueso alveolar son presionados -
lateralmente por los mfisculos buccinadores gque se encuen -
tran en tensibn a causa de que la mandibula estd deprimida.
La lengua pierde el contacto con el arco dental del maxilar
por lo gue su borde alveolar se»estrecha considerablemente.

Debido a gque la boca siempre estd abierta, rara vez -
funcionan los labios normalmente, lo que hace gue el labio
superior no se desarrolle y sea tan corto gue en lugar de -
hacer presidn sobre las coronas de los dientes incisivos -
del maxilar, descansa sobre el borde alveolar y sobre sus -
raices. En dicha posicifn ejerce una presifn gue lleva es-
tas rafces incisivas lingualmente en tanto gue sus coronas
son forzadas labialmente por la presibn del labio inferior.
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Se verifica progresivamente el desplazamiento labial
de las coronas de los incisivos maxilares debido al cons -
tante empuje de la lengua cuando el vaciente intenta hume-
decer los labios anormalmente secos a causa de gue respira
por la boca.

Muchas veces el labio inferior es fofo v de aspecto
desagradable. A menudo el naciente lo chupa durante la de
glucifn y esto aumenta la perversibn axial labial de los -
incisivos maxilares.

En la mayor parte de los casos, se observa una exce-
siva sobremordida que se debe a la falta de crecimiento -
vertical en las regioneé mandibular y premolar de la mandi
bula y a la supraoclusitn de los dientes mandibulares.
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vIiI. TRATAMIENTO.

MANTENEDORES DE ESPACIO.-

El mantenedor de espacio es up aparato para conservar
una zona o espacio determinado, genexalmente en dentaduras
primarias y mixtas, el cual puede ser funcional o nc funcio

nal dependiendo el tipo de construccifn y necesidades del -~
paciente.

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO :

1. Fijos, semifijos o removibles,
2. Funcionales o no funcionales,
3. Activos o pasivos

4. Con bandas o sin bandas,
CLASIFICACIONM SEGUN SU FUNCION,.

1. Funcionales

a. Prbtesis parcial de acrilico
b. Puente fijo

c. Puente modificado . S
d. Corona colada de oro con extensi®n distal.

2. Semifuncionales.

a. Corona o banda con barra



a.
b.

C.

funcionales.

Corona Willet con ansa
Banda con ansa

Corona con ansa

Arco lingual o palatino.

Banda o corona con extensidn

CLASIFICACION SEGUN SU TIFO.

1.

Fijos.
a. Tipo puente modificado,
b. Corona colada de oro, acero
extensit6n distal.
. Puente fijo
. Corona Willet con ansa
e. Corona con ansa
. Banda con ansa
g. Arco lingual o palatino

Semifijos.

a. Banda o corona con barra
Removibles
a. PrBtesis parcial de acrilico

78

distal.

cromo © banda

con «
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INDICACIONES :

. 8i la falta de un mantenedor de espacio llevari a mal-
oclusidén o hibito nocivo, se- aconseja el uso de este apa-—

ratc.

1.

Cuando se pierde un segundo molar deciduo- antes -
que el segundo premolar esté& listo para sustituix
lo, se recomienda el uso de un mantenedor de espa
cio, con el fin de gque guie el primer molar perma
nente a su relacifn normal con el antagonista, ¥y
gue no haga erupcifn ectopica y asi el segundo -~
premolar puede erupcionar bien.

Se producen cierres de . espacio despu&s de p&rdi -
das prematuras de primeros molares deciduos, prin
cipalmente cuando est& en erupcifn activa el pri-
mer molar permanente o el incisivo lateral perma-

nente.

En el caso de ausencia cong@nita de los segundos -
premolares guizi sea mejor gque el molar permanente
se desplace hacia mesial por &l soloc y ocupe el es
pacio. Es mejor tomar esta decisifn tardfiamente -
gque temprana, puesto que a veces 1los segundés pre~
molares no son bilateralmente asimé&tricos al desa-

rrollarse.

Es muy frecuente la ausencia congénita de los inci
sivos laterales superiores, por lo tanto, los cani
nos desviados mesialmente son tratados para gue- -~
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sustituyan el lugar del lateral y dard@ al paciente
un mejor aspecto estdtico gue log puentes fijos en
espacios mantenidos abiertos, lo mejor es dejar -

que se cierxre el espacio.

La pérdida prematura de dientes anteriores deci -
duos, la lengua empezard a buscar espacios y puede
favorecer hibitos, pueden acentuarsey prolongar -
los defectos del lenguaje, hacer que el nifio, si -
es vulnerable emocionalmente, se sienta mutilado -
psicol8gicamente por lo tanto, se debe colocar un
mantenedor de espacio.

Muchos nifios en la infancia pierden uno o m&s de -
sus molares permanentes. Si la pérdida ocurre va-
rios afios antes de gque haga erupeidn el segundo mo
lar permanente, &ste emigrar& hacia mesial y brota
r3d en oclusifén normal, tomando el lugar del primer
molar permanente. Si el segundo molar permanente
yva ha hecho erupcidn, existen dos caminos a elegir.
Mover ortodSnticamente el segundo molar hacia ade-
lante, o mantener el espacio abierto para colocar
un puente permanente en etapas posteriores.

En la pérdida miltiple de molares, se debe colocar
tanto para conservar el espacio como para restable
cer la funcibn masticatoria.

Cuando la pérdida sea en un periodo no mayor de -
seis meses o falta poco para que erupcione el per-

manente, se coloca un mantenedor de espacio.
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3. Despu&s de la pérdida del canino temporal, cuando -
exista deficiencia del arco dental o esté& erupcio -
nando el lateral permanente se coloca un mantenedor
porque este diente determina la deflexibn del arco,
y mantiene en posicifn a los incisivos permanentes.

CONTRAINDICACIONES :

1. Cuando el diente o molar pilar presente destruccitn
en su anatomia coronaria y no se pueda usar como pi-
lar,

2. Cuando el paciente presente higiene dental deficien-
te.

3. Cuando el diente o molar seleccionado como pilar es-
t& en proceso exfolativo. .

4. Cuando la cooperacibn del paciente sea negativa.

5. Cuando exista una perfecta oclusién de los molares -
vecinos al espacio desdentado y esto mismo impida el
cierre del espacio.

6. Cuando la naloclusibn sea inevitable, en la que se

vaya a requerir la extraccifn de los permanentes co
mo parte del tratamiento posterior.

REQUISITOS DE UN MANTEMNEDOR DE ESPACIO.

1. HMantener la dimensifn mesiodistalyael diente perdi -
do- ERS B

2. ' Evitar la sobreerupcitn del antagonista.



3.

4.

10.

11.
12.

VENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESBPACIO.

1.
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Ser sencillo y resistente.

No aplicar tensifn excesiva en los dientes conti-
guos.

Ser de fdcil limpieza y gue no atrape restos ali-
menticios.

No interferir el crecimiento y desarrollo normal
del maxilar ni tampoco el habla, masticacibn y -
deglucibn del paciente.

Debe ser esté&tico sobre todo en la regibn incisi
va.

Debe restaurar la funcibn fisiolbgica, sienpre y
cuando la erupcifn del diente no se anticipe an-
tes de los seis meses o mis, ya que el nifio pue-
de acostumbrarse a masticar unilateral.

Si es fijo el desgaste, debe de estar confeccio-
nado en relacifn a la corona y é&sta debe estar -
bien adaptada.

Si es removible, el nifio debe de haber alcanzado
la capacidad suficiente para acomodarse el apara
to. '

Debe tener un disefio correcto.

Debe de ser de f&icil construccidn y pr&ctido al -

mismo tiempo.

Mantenedores de espacio de tipo remé&iblé?;ru
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a. Es f8cil de limpiar

b. Permite la higiene oral

c. Estimula la erupcibn dentaria

d. Mantiene o restablece la dimensifn vertical.

e. Puede utilizarse solo parte del tiempo y permitir
la circulacitn de la sangre hacia tejidos blandos

£. Mo es necesario la confeccifn de bandas

g. Facilita la masticacién y el habla

Mantenedor de espacio fijo :

a. Los nifios no se lo pueden quitar y por lo consi -
guiente ni perderlo ni romperlo.

b. No restringe el crecimiento lateral de la mandf -
bula.

Mantenedor de espacio semifijo :

a. El paciente no se lo puede guitar
b. Se reduce el peligro de aumento de caries
c. Mo tienen problemas de fractura

Mantenedor de espacio funcionales :

a. Mayor durabilidad y retenci®n
b. Conserva la relacibn de oclusibn puesto gue evita
la destruccibtn de los antagonistas. )

Mantenedores de espacio no funcionales :

a. Fécil de fabricacifn y ajuste
b. Generalmente solo necesita un pilar para su fija-
cibn .

¢. Costo inicial menor
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DESVENTAJAS DE LOS5 MANTENEDORES DE ESPACIO.

1.

Mantenedores de espacio removible :

a.
b.
C.

Pueden perderse

Pueden romperse

Puede restringir el movimiento lateral de la -
mandibula.

Irritar tejidos blandos

Se pueden quitar con movimientos de succibn ©
empuje de la lengua y recolocarlos, perdiendo

los ganchos su retencibn.

Mantenedores de espacio f£ijos :

a.

b.

c.

Bajo las bandas el cemento puede ser desaoloja-
do debido al golpeo de las fuerzas oclusales -
gue permiten se alojen restos de alimentos, lo
que produce descalcificaci6bn o caries bajo la-
banda.

Dificultad de la limpieza y control de placa, -
asf como la retencifn de alimentos.

Los instrumentos y aparatos utilizados para la
correcta elaboracidn y colocacifn son muy costo
sos.

Mantenedores de espacio funcionales :

a.

Costo inicial mayor

Mayor grado de dificultad clinica y de elabora-
cibn R

Mayor tiempo en el sillén dental para su coloca
cibn. e
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4. Mantenedores de espacio semifijos

a. Son de diffcil elaboraci®bn.
b. No restablecen la funcibn.

5. Mantenedores de espacio no funcionales.

a. Menos retentivo, especialmente el tipo de ban-
da.

b. itids susceptible al deterioro y a la fractura.

c. Puede ser necesario un nuevo aparato después -
de la erupcifin del molar permanente.

LLECCION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.

La mayoria de los casos de mantenimiento de espacio -
pueden lograrse por la inserciftn de mantenedores de espacio ~
pasivos y removibles, hechos con alambre y acrilico autopoli-
merizable. ©La utilizacif6n de este acrilico convierte esta -
técnica en un procedimiento de consultorio f&cil y r&pido. -
En algunos mantenedores de espacio tambi&n se incluye el uso
de bandas gque pueden ser construidas en la boca del paciente
© bandas prefabricadas, Se recomienda el uso de apoyos oclu-
sales sobre molares, en particular en un caso unilateral de -
la mandfibula, el apoyo evitar& el deslizamiento del mantene -
dor hacia el piso de la boca.

La p&rdida de un segundo molar primario generalmente
puede remediarse con la insercidn de un mantenedor de espacio
de acrflico y alambre. Esta puede sustituir uno o ambos la -

dos. Puede hacerse con arco o sin arco lingual, pero se acon



86

seja con descansos oclusales en los molares, si es gue est&n
presentes.

Un uso importante de las bandas estd en la psrdida -
unilateral de molares primarios. Ambas piezas de cada lado
del espacio pueden bandearse y puede soldarse una banda entre
ellas, o puede usarse una combinaci®n de banda y ansa.

A veces en casos inicos se usan bandas tinicas, esto
se verifica especialmente en pé&rdidas tempranas de segundos -
meolares primarios, antes de la erupcidn del primer molar per-—
manente. De ser posible, debers fabricarse la banda en el -
primer molar primario y deberi tomarse una impresitn del cua-
drante, con la banda en su lugar antes de extraer el segundo
molar primario. Entonces en el modelo invertido se tuede sol
dar un alambre al lado distal de la banda y doblarlec en la -
cara distal del alveolo del segundo molar primario con la ayu
da de los modelos. Se extrae el segundo molar primario con -
el mantenedor de espacio ya preparado para cementarse en el -
primer molar primarjio., Se limpia con una gasa el alveolo pa-
ra tener visibilidad y se ajusta el alambre para que togue la
superficie mesial del primer molar permanente, generalmente -

visible.

Si el dentista examina al paciente cuando el segundo
molar primario estd ya ausente, puede estimarse examinando -
una radiograffa, la longitud y grado de doblado adecuado del
alambre, se coloca la banda en la boca y se comprueba radio-
grificamente la posicidn del alambre en el tejido perforado.
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ELECCION DE ACUERDO AL AREA ANATOMICA :

l. Area de los incisivos 3

a. Prbtesis parcial removible

b. Arco palatino

c. Puente fijo

d. Corona willet (s8lo inferiores) -

2. Area canina :

a. Arco lingual o palatino
b. Corona con ansa

c, - Banda con ansa

d. Corona willet

3. Area del primer molar :
a. Tipo puente modificado
b, Coronas o bandas con barra
c. Banda con ansa
d, " Corona con ansa
e. Corona willet

4. Area del segundo molar, antes de hacer erupcibn el
Primer molar permanente :

a. Banda o corona con extensidn distal
b, Corona colada en oro extensidn distal

5. Area del segundo molar, despu&s de la erupcifn del
primer molar permanente :
a. Banda con barra

b. Corona con ansa
c. Banda con ansa
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6. Pé&rdida mGltiple :

a. Prdtesis parcial de acrilico
b. Arco lingual o palatino

CONSTRUCCION DE MAWTENEDORES DE ESPACIO.

Se recomienda para la elaboraci®dn de los mantenedores
de espacio funcionales, pasivos y removibles, que sean lo mas
sencillo posible para ahorrar tiempo y su costo menor pone to
dos los beneficios del servicio al alcance de un mayor nimero

de personas.
ARCO LABIAL.

A menudo el finico alambre incluido en el aparato es un
arco labial gue ayudar& a mantener el aparato en la boca, y en
el maxilar evitard que las piezas anteriores emigren hacia ade

lante.

Cuando la mandfibula y el maxilar estin en relacibn nor
mal no es necesario colocar en un mantenedor de espacio infe -
rior, un arco labial. La migracifn anterior de las piezas in-
feriores anterioresse verd inhibida por las superficies lingua
les de las piezas anteriores superiores.

El arco labial para lograr retencifn deberd estar sufi-
cientemente avanzado en la encia, pero no deberd tocar las pa-
pilas interdentarias. El paso del alambre de labial a lingual
puede ir en el intersticio oclusal entre un incisivo lateral y
el canino, o distal al canino, de esta manera se logra reten -

cién.
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Se pueden presentar casos en los gque existan interfe-
rencias oclusales por el alambre. E1 examen de las piezas na
turales en oclusibn pueden indicar que seria mejor -doblar el
alambre sobre la cfispide del canino. El1l problema de ajustar
alambre tambi&n depende del tamaio usado, generalmente se usa
rid alambre del 0.032 6 0.020 pulgadas.

DESCANSOS OCLUSALES.

El siguiente elemento serfia descansos oclusales en los
molares. Estos se aconsejan en la mandibula especialmente -
cuando no se usa arco labial.

GRAPAS.-

Estos pueden ser simples o de tipo Crazat modificados.
Las grapas sencillas pueden ser interproximales o envolventes.
Las interproximales se cruzan sobre el intersticio lingual, -
desde el acrilico lingual y termina en un rizo en el intersti-~
cio bucal. A causa del contorno de la pieza la grapa envolven
te deberd terminar con su extremidad libre en la superficie me
sial.

PROTESIS.-

El uso de aparatos prot&sicos en nifos pequefios solu -
ciona a veces el problema del espacio, la funcidn masticatoria
Y la estética. ILa indicaci®dn m&s frecuente es donde se han -
perdido o faltan cong&nitamente grupos de dientes. Sin duda -
que un factor psicolbgice ligado al deseo por parte del niho a
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guien le faltan los dientes anteriores, de aparecer como los-—
otros, tiene que ver con su buena disposicifn para usar los -
aparatos.

INSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA ELIMINAR HABITOS ORALES
PERNICIOSOS.

La mayoria de los instrumentos intrabucales fabricados
por el odont®logo y colocados en la boca del nifio, son conside
rados por &ste como instrumentos de castigo. En la mayoria de
ninos, estos instrumentos sirxven para afiadir un complejo de -
culpabilidad al hibito original provocando el cambio r&pido de
car8cter del nino.

Para ane el tratamiento tenga &xito, el nifio debe de -
comprender la necesidad de usar el instrumento y que necesita
ayuda para evitar el hdbito pernicioso. Los padres deben de -
estar bien informados sobre el tratamiento para cooperar con -
su hijo y de manera que en la mente de éste exista una situa -
cifn de recompensa en vez de una sensacibn de castigo.

TRAMPA CON PUNZON.

Es un instrumento desalentador de h&bitos gue utilizan
un recordatorio afilado de alambre para evitar que el nifio con
tinfie con su h8bito. La trampa puede consistir en un alambre
colocado en un instrumento de acrilico removible parecido a la
placa Hawley o también puede ser una defensa afadida a un arco
lingual y utilizada como instrumento fijo. Las trampas pueden

servir para :
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a. Romper la succibn y la fuerza ejercida sobre el seg
mento anterior.

b. Distribuir la presi®fn a las piezas posteriores.

c. Recordar al paciente que estid efectuando su hibito

d. Hacer desagradable el h&bito.

TRAMPA DE RASTRILLO.-

Al igual que las de punzbn, pueden ser aparatos fijos o
removibles. Este aparato mds gque recordar al nifio, lo castiga.
Se construye de igual manera que la de punzbn, sb8lo gque &sta -
tiene pfias romas que se proyectan de las barras transversales o
del retenedor de acrilico hacia la b&veda palatina.

Lag pfias dificultan no s6lo la succion del pulgar, sino
tarién los hdbitos de empuje lingual y deglucidn defectuosa.

TRATAMIENTO PARA SUCCION LABIAL.

Se usan las sustancias SIVAR o TUNMNS. Esta solucibn se
coloca en el labio para que en el momento de chuparlo, se tope
con la solucidn y no lo haga, y también se puede corregir por -
medio de motivacidn. £l DUMPERS se usa en nifios que se muerden
el labkio.

Tambi®&n se le puede ayudar sugiriéndo ejercicios labia-
les como la extensidn del labio superior sobre los incisivos su
periores y aplicar con fuerza el labio inferior sobre el supe -
rior. Tocar instrumentos musicales bucales ayuda a enderezar -
los misculos labiales y a ejercer presifn en la direccibn acer-
tada sobre las piezas anteriores superiores.
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PROTECTOR BUCAL.

La correccibn de la obstruccifn nasofaringea puede pro
ducirse por intervencidn quirfirgica o contraccién fisiolbgica.
El nifio puede estar respirando por la boca por costumbre. Si
esta situacidn persiste, se le coloca un aparato eficaz que -
obligar&d al nifio a respirar por la nariz. Esto puede lograrse
con la construccidn de un protector bucal que bloquee la inha-
laciBn y exalaci®bn del aire a través de los orificios nasales.

El protector bucal es un s8lido escudo insertado en 1la
boca, descansa contra los pliegues labiales y evita la respira
cidén bucal y favorece la inspiraci®dn nasal generalmente se usa
durante la noche. El paciente puede presentar inflamacifn en
la encia en la zona de los incisivos superiores.

PROTECTOR LINGUAL., -~

El protector lingual con bordes agudos que impiden el -
h&bito, debe construirse de modé que permita dque la lengua adop
te su posicifn correcta durante la deglucibn, debe cubrir bien,
cerrar hacia apical de los bordes apicales para gue nc escape -~
la lengua, Este aparateo impide que vuelvan los h&bitos.

INDICACIONES :

a. Succibn digital
b. Empuje lingual
c. Deglucibn atipica
d. Respiracibn bucal
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CONTRAINDICACIONES :

Cuando la conducta oral refleje un problema médico o de
concuca.

TRATAMIENTO PARA EL EMPUJE LINGUAL.-

Consiste en entrenar al nifio para que mantenga la len -
gua en su posici6n adecuada durante la deglucidn. Hasta gue el
nifio llegue a la edad suficiente para cooperar, antes seri diff
cil de lograrlo. A un nifio mayor preocupado por su aspecto se -
le puede ensenar a colocar la punta de la lengua en la papila -
incisiva en el techo de la boca y tragar con la lengua en esta
posicibn. Se puede construfir una trampa de pfias vertical. Se
hace similar a la sugerida para la succibn del pulgar, excepto
que las barras estfn soldadas en posicifn horizontal que se ex
tienden hacia abajo del paladar para evitar el empuje de la -
lengua hacia adelante.

' EJERCICIOS MUSCULARES.-—

La succibdn de dedo, mordedura de labio, mordedura de =~
frenillo, morderse la lengua y otros h&bitos mis, se corrigen -
ensefiando al paciente una serie de ejercicios y gui&ndolo para
que los realice correctamente.

Uno de los ejercicios se llama Sombra y Trague, una Jo-
mita o pastilla de menta sin azucar se coloca en la punta de la

lengua. &ésta se eleva y que la goma o pastilla qguede presionada
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contra el extremo posterior de la papila inecisiva sin provectar
la lengua hacia adelante entre los dientes y los labios, el pa
ciente sorbe y traga su saliva manteniendo los dientes posterio
res en oclusibn.

El ejercicio de los labios juntos se utiliza para corre
gir la respiracibn bucal, se le pide al paciente gue mantenga -
los labios juntos por lo menos cinco minutos cada dia, y por me
dio de este ejercicio, se puede corregir este hibito. En oca -
siones es necesario emplear accesorios mecfnicos, pantallas ora

les, miniposicionadores, protectores digitales, etc.

BRUXISMO.-

Este se observa en nifios y adultos. Consiste en frc—
tarse los dientes entre si. Es un hibito nocturno producide
durante el suefio aunque puede observarse cuando el nifio est&
despierto. Produce atriccibn de las piezas y se queja de mo
lestias en la articulaci6n temporomandibular. Bsto ocurre -
en nifios nerviosos o inestables generalmente. La causa del-
bruxismo tiene una base emocional porque se produce con ten-—
sifn muy irritable, tambi&n se observa en afecciones como epi
lepsia, meningitis, afecciones gastrointestinales.

FERULA DE CAUCHO.-

El tratamiento del;bﬁuxiﬁmo:en;ra en el campo del m&di-
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co familiar, el psigquiatra y el odontopediatra. El odontblogo
pusie ayudar a romper el h&bito construyendo una fé€rula de cau
chc tlando, para ser llevada sobre los dientes durante la no -
che. El caucho blando no forma una superficie dura y resisten
te =21 frotamiento, de esta manera, el h&bito pierde su efica -

cia.
ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA.-
Es importante conocer el tamafio de los dientes deciduos

¥y =l de su sucesor, pueden tomarse las medidas directamente en
bocz o en radiografias intrabucales, gue dan una idea acerca -

o

el tamano de los dientes permanentes que afin no han salido,Me-

[ol}

ir giroversiones sobre una radiografia es dificil porgue solo
nos da dimensiones y medir sobre los modelos de estudio es mas
exacto que medir directamente en boca, también en el modelo de -
vese se puede determinar la longitud del perimetro de la arcada,
desZe el aspecto mesial del primer molar permanente hasta el -~
otro molar permanente.

Los datos m8s importantes en la dentici®dn mixta son si -
existiera espacio suficiente para acomodar a los caninos atn in-

cluido v a los premolares y segundos premolares.

APARATO DE HAWLEY .~

Es un aparato removible de acrilico y alambre usado para
mover dientes activamente o para retenerlos en forma pasiva des-
pué&s del tratamiento ortoddntico. Muchas veces se obtiene reten
cidn del tejido, pero se puede logar una mejor estabilidad del -



arco mediante ganchos.

El alambre labial anterior es la porcidn activa del apa-~

rato de Hawley, por lo tanto en seguida se explica la elabora -
cibn de este aparato.

1.

El extremo de la porcifin palatina de alambre se do-
bla circunferencialmente y se coloca paralelo al pa
ladar. El1 extremo se dobla alrededor del tercio me-~
dio de la punta c¢bnica de las pinzas de p&jaro. EIL
alambre debe ser del calibre 0.032 de pulgada.

Para poder cclocar la porcifn labial del alambre en
la posici6bn incisivogingival correcta, se traza una
linea en el tercio medio de la superficie labial de
los dientes anteriores. Debido a la distancia que
existe entre el punto de fuerza y el centro de rota-
cidn del diente, la posicidn incisal producir8 un -
movimiento de inclinacibn.

Los siguientes dos dobleces se hacen para contornear
el alambre del &rea de contacto del canino y el pri-
mer premolar. Si existe espacio entre estos dos -
dientes, se debe doblar el alambre para ajustarlo al
punto de contacto del premolar para evitar el movi —
miento distal del canino.

Se construye el asa vertical doblando el alambre des
de el punto apenas oclusal de contacto del primer -
premolar, Se dobla el alambre gingival y perpendi -
cularmente al plano oclusal.



97

El asa de cierre del canino se dobla empleando la
punta en forma de cono de las pinzas pico de pija
ro. La extensibn vertical del asa depende de la-
extensibn de la corona del caninc y de la profun-
didad del surco gingival. Debe ser bastante lar-
ga como para producir la fuerz necesaria para mo-
ver el diente cuando sea activada, pero no debe -

ser muy larga, para que no se encaje al frenillo
o al labio.

Se dobla la porcibn labial del alambre para con -
tornear la superficie labial de los incisivos. La
posicifn incisogingival depende del tipo de movi-
miento deseado. Se marca en el alambre del cani-
no opuesto para saber donde debe de comenzar el -
siguiente doblez.

Se comienza el pie mesial del doblez vertical en

- el centro de la superficie labial del caninc. . Se

hace un doblez gingival agudo en este punto hacia
un drea apenas por arriba del canino, que determi
na la extensibn del doblez vertical. '

Si el alambre Hawley se usa para un movimiento -
dental activo, no se contornea la superficie la -
bial de los incisivos, s8lo debe hacer contacto -

el incisivo gue esté colocado mé&s labialmente.

El asa del canino se dobla con la punta cbnica de
las pinzas y se extiende el alambre oclusalmente -
entre el canino y el primer premolar.



10.

11.

12.

13.

14.

15,

l6.

98 .

Se dobla el pie distal a través de la porcifn -
oclusal del punto de contacto. entre el canino y
el primer premolar.

Se corta el alambre, dejando una cantidad sufi -
ciente para completar el segmento palatino.

La porecif6n palatina izguierda del alambre se do
bla de igual manera que la derecha. Debe hacer
se paralela a la superficie palatina del modelo.

Se hace el doblez final para facilitar la reten-—
cidn del alambre en el acrilico, se doblan los -
alambres palatinos oclusalmente, mds o menos dos
milimetro para gue el plédstico pueda fluir entre
el alambre y la posicitn del modelo.

Se sumerge en agua la base del modelo de trabajo.:
Esto se hace para que el monomero liguido no sea
abosorbido demasiado rapido por el yeso seco.

Con un pincel, se extiende una c¢apa uniforme de -
separador de acrilico sobre la superficie palati-
na del modelo, incluyendo las superficies lingua-
les de los dientes.

Se coloca una capa de espesor de 4 a 5 mm. de es
pesor de acrilico. Se aplica el monSmero ligqui-
do al polvo mediante una botella de plastico, -
hasta gue se encuentre por completo saturado. Se

colocan de dos a tres capas.
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Después de que el acrilico ha polomerizado, se -
retira con cuidadec el aparato del modelo para ser

" limado y pulido,

Se emplean diferentes tamafios y formas de fresas
Y piedras para pulir el aparato y corregir su es
pesor y dimensibn.

Se debe biselar el aparato desde la linea del te
jido hasta el &rea de contacto con el diente.

Se pule el aparato con piedra pdmez y un esmeril
y se prepara para los ajustes intrabucales defi-
nitivos.
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CONCLUSIONES.~

En la elaboracifn de este trabtaio de tesgsis me doy cuenta
de gué tan importante es el ver cifnicamente a nuestros pacien
tes a una edad temprana para poder svitar una maloclusibn y -
si es gque ésta ya existe, evitar que se haga mis profunda, evi
tando asi la intervencién de la ortodoncia interceptiva.

Es muy importante el cuidado g:ue se le tenga a la denti -~
cibn primaria, porque en la mayoria de las causas de maloclu -
sifn estdn presentes las caries y lz pérdida prematura de dien
tes deciduos. Debemos elaborar buenas restauxraciones operato-
rias, principalmente en las caras croximales de los molares, -
para poder prevenir la pé&rdida de eszacio y mantener el largo -
del arco. Y cuando se pierdan los molares permanentes, debe -
mos colocar un mantenedor de espacic y asf evitaremos un pro -

blema futuro.

Para corregir deformidades dentofaciales debemos de colo-
car recordadores de h3bitos bucales, porque muchas de las ve -
ces los h3bitos bucales nocivos nos pueden provocar mal posi -

¢idn dentaria.

Para llegar a los fines de la ortodoncia preventiva debe-~
mos tener en cuenta muchos aspectos comeo son el crecimiento y
desarrcllo dentofacial y tener la capacidad para poder detec ~
tar y corregir irregularidades que se presenten en su inicio o

desarrollo.
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