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Crecimiento, aumento de tamafno. A, el nino al nacer
B, a los 6 afios y medio. C, a los tres anos y medio
y D, a los 15 afilos y medio en comparacidn con el

adulto.

Desarrollo cambio de las proporciones A, al nacer.

B, a los 6 anos y medio y C, a 15 anos y medio se

han ampliado hasta el tamano adulto.

Desarrollo de la cabeza respecto al cuerpo.

Corte sagital mediano del crdneo mostrando anatd-

micamente los puntos craneométricos y el punto y

plano de Bolton.

Bolsa de Rathkec.

Lamina vestibular,
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11.

12,

13.

14.

15.

16.

17 .

Epitelio bucal.

Fechas de erupcidn de los dientes temporales

(en meses).

Calcificacidn dentaria a los 6 anos.

Calcificacidn dentaria a los 12 meses.

Calcificaci“on dentaria a los 2 atnos.

Calcificacién dentaria a los 5 anos.

Calcificacidn dentaria a los 7 afos.

Fechas de erupcidn de los dientes permanentes

en anos.

Calcificacidén dentaria a los 9 anos.

Calcificacién dentaria a los 11 anos.

Calcificacidn dentaria a los 13 atnos.



FIGURA 18.

FIGURA 19.

FIGURA 20.

FIGURA 21.

Tabla de calcificacidn de la denticidn permanen-
te seglin Nolla: 1. Presencia de foliculo; 2.
Calcificacidén inicialmente; 3. Un tercio de 1la
corona formada, 4. Dos tercios de lacorona esta
casi terminada; 6. Corona terminadaj; 7. Un ter-
cio de la rafiz formado. 8. Dos tercios de la raiz
formados. 9. La raiz estd casi terminada. El1 dpi-
ce permanece abierto; 10. Terminacidn de la cal-

cificacidén del &pice radicular.

Fisura del craneo.

A. Cambio de la oclusidn de los primeros molares
permanentes por cierre del '"espacio primate',

B. Posicidn oclusal normal de los primeros mola-
res permanentes cuando existen escaldn inferior
en las caras distales de los 2 molares tempora-

les.

Oclusidén normal mesodistal en la denticidn per-
manente., Oclusién normal en la denticidn vista

anterior.



FIGURA 22,

FIGURA 23,

FIGURA

FIGURA

FIGURA

FIGURA

24,

23,

26,

27.

Oclusidén normal vestibulolingual en la denticidn

permanente,

PATRON DE ERUPCION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE.
Superior: Distal en las primeras etapas, mesial
en etapas posteriores. Inferior: Mesial hasta

contactar con el segundo molar primario.

Efecto de la pérdida prematura del segundo mo-
lar primario antes de la erupcibén del primer

permanente,

Efectos de la pérdida prematura del segundo mo-
lar primario durante la erupcidén del primer mo-

lar permanente (6-8 afios).

Efectos de la pérdida prematura del segundo mo-
lar primario después de 1la erupcibén del primer

molar permanente (8-10 afios).

Efectos de la pérdida prematura del primer mo-
lar primario después de que los molares estén

en oclusidn (8-10 afios).



FIGURA 28.

FIGURA 29.

FIGURA 30.

Efectos de la pérdida prematura del primer molar
primario antes de la erupcidn del primer molar

permanente.

Aparato de Nance. A, doblez en forma de omega
en la porcidn anterior del alambre. B, botdn
acrilico sobre el doblez en omega., C, arco trans-

palatino.

Fabricacidn de retenedor inferior lingual. Se
hace la impresidén con las bandas de los molares
colocadas, se colocan dentro de la impresidn
(arriba, derecha) y se vacian en yeso piedra.

La segunda fila ilustra los tubos de media ca-

fla y el material para el poste. Después de sol-
dar el poste a un arco de almabre lingual de a-
cero inoxidable o de niquel y cromo de 0.040 de
didmetto se corta a la longitud adecuada. Se in-
serta en uno de los tubos de media cana y se for-
ja el arco de alambre para aproximarse a las su-
perficies linguales, NGtese la posicidn del
alambre sobre los cingulos de los incisivos (ter-
cera fila). E1 segundo tubo de media cafia es

soldado del lado opuesto y se inserta el arco



FIGURA 31.

de alambre dentro de los tubos y se revisa para
confirmar el paralelismo. Se sueldan resortes
de candado sobre el arco (cuarta fila) y también
pueden soldarse los tubos bucales, si es necesa-

rio posteriormente.

Fabricacidén de mantenedor de espacio inferior
lingual que permite la insercidn y el retiro
por el tubo de media cafla y el poste sobre el
aspecto lingual de las bandas de los molares.
La utilizacidén de material para poste simplifi-
ca la soldadura con postes precortados (fila
superior). Los postes a continuacidén son cor-
tados con discos separadores hasta alcanzar su
longitud adecuada. El mecanismo de cierre (ter-
cera y cuarta fila) puede pasar por el aspecto
mesial o distal para sotener al poste dentro
del tubo. La correcta colocacidén de los pos-
tes es asegurada marcando el arco con una lima
antes de soldar en el segundo poste (tercera
fila) pueden agregarse muelles digitales. E1
tipo de asa circunferencial se prefiere por que
da mixima fuerza y minima distorsidn (cuarta y

quinta fila). Los tubos bucales pueden ser



FIGURA 32,

FIGURA 33.

colocados sohre las bandas de los molares si se
prevé alglin tratamiento ortoddntico posterior-

mente,

Mantenedores de espacio removibles. La coloca-
cidn de coronas sobre los dientes de soporte y
de bordes en la superficie vestibular aumenta

la retencidn de los ganchos del aparato removi-

ble.

a. E1 gancho circular se construye con alambre
redondo 0.030, Se dobla contorneando el diente
en el nivel gingival y se utilizan los entrantes
vestibulares como retencidn.

b. Gancho Adams,

c. El gancho en bola se puede hacer agregando
una bolita de soldadura en el extremo de un tro-
zo de alambre 0.030. Estad disenado para que se
ajuste en los espacios interproximales de los
dientes.

d. E1 gancho con descanso oclusal tiene poco o
ningln valor retentivo. Se usa principalmente
para impedir que el aparato se desplace hacia

el suelo de la boca.



FIGURA 34,

FIGURA 35,
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Fabricacidén de la placa de resina. A, hoja de
estafno adaptada B, alambres asegurados con cera
pegajosa, C. aplicacién alternada de resina 1i-
quida y en polvo. D, aparato terminado en el
modelo. E, resina desgastada para facilitar 1la

erupcidn de los dientes.

Construccidn del arco lingual soldado. A, mode-
lo de yeso piedra con las bandas molares en po-
sicidén. B, alambre doblado para adaptarse a la
arcada dentaria. C, alambre colocado en el mode-
lo y sostenido firmemente en posicidn con yeso
de fraguado rdpido en la regidén anterior. D, u-
nidn con soldadura y posicidn de alambre en el
borde alveolar. E, aparato terminado en el mode-

lo de yeso.

Construccidn del arco lingual semifijo. A, ali-
cates universal para arcos linguales. B, doblez
del alambre para hacer el tope. C, doblez en
forma de Omega. D, posicidén adecuada del alam-
bre en los dientes anteriores. E, doblez en ome-

ga y tope distal terminados en el lado opuesto.



FIGURA 37.

FIGURA 38.

FIGURA 39.

FIGURA 40,

Arco lingual tipo Mershon (arriba, izquierda y
derecha). Los espolones distales a los caninos
(derecha) serdn cortados cuando los premolares
hagan erupcidn. E1 disefio tipo brazo de palanca
volado (abajo, izquierda) es menos deseable.
Tan pronto como los primeros molares hagan erup-
cién lo suficiente, se les colocaran bandas y
se hard la unidn entre las barras y las bandas.
Obsérvese la disposicidn de las mangas en ambas
imagenes  inferiores que permite el crecimiento
lateral., En la imadgen inferior derecha, las
barras posteriores son funcionales y estdn sol-
dadas a las coronas en el aspecto mesial del

primer molar permanente,

Mantenedor de espacio de arco lingual., A, fijo

B, semifijo.

Mantenedor de espacio con escaldn distal. A, apa-

rato terminado.B aparato en posicidn.

Construccidén del gancho de alambre. Cuando se
utilicen los alicates para contornear ganchos

No. 53 en la construccidn de la barra para el



FIGURA 41,

mantenedor de espacio, coloque el alambre cerca
de los extremos al hacer el bucle que se va a
ajustar con un canino. A; cuando se va a ajustar
con un molar mds ancho, coldquelo mids adentro

de los picos del alicate, B.C, haga el ancho

del bucle doblidndolo en las esquinas de manera
que la porcidén distal del alambre toque pasiva-
mente la banda en las partes vestibular y lin-
gual. D, forme una curva suave en el gancho en
direccidn gingivooclusal para facilitar que el
gancho se aproxime a la superficie de tejido del
borde alveolar E, suelde la banda y el gancho en
las partes vestibular y lingual. F, banda y gan-

cho terminados en el modelo.

Construccidn de banda y gancho. A, Se coloca la
banda en el diente con un empujador de bandas.
B. Con un empujador de mordida se lleva la ban-
da a su posicidn final. C . Banda en posicidn
adecuada en el diente por debajo del borde mar-
ginal y aproximadamente equidistante de la su-
perficie oclusal en las partes vestibular y lin-
gual. D. Condensador de amalgama utilizado para

hacer ajustes menore en la posicidén de la banda



y para adaptarla a los surcos del diente en las
superficies vestibular y lingual. E. Toma de la
impresidn de alginato. F, La banda se asegura

en la impresidn con alfileres rectos.

FIGURA 42. Mantenedores de espacio de tipo volado o brazo
de palanca de corona y criba (gancho), o banda
y criba. La criba deberd@ conformarse a los con-
tornos de los tejidos y poseer la suficiente an-
chura en sentido bucolingual para permitir 1la

erupci”on sin obstdculos de los premolares.

FIGURA 43. Mantenedor de espacio fijo funcional de tipo co-
rona y barra, y banda y barra. La barra estd
soldada en ambos extremos a los aditamentos de
soporte. Este es el tipo de mantenedor de espa-
cio mids simple y funcional, aunque no el mis de-
seable, se prefiere coronas metdlicas completas
sobre los soportes, ya que ofrecen menos posibi-

lidades de requerir cementacidn posteriormente.

FIGURA 44, Efectos ~de la p“erdida del incisivo central per-

manente.



FIGURA

FIGURA

FIGURA

FIGURA

FIGURA

45,

46.

47.

48,

49,

Clases de bordes.

Véase figura mencionada.

Patrén de erupcidn de los dientes permanentes

anteriores.
Efectos de la pérdida prematura del primer molar
primario durante la erupcién del primer molar

permanente (6-8 anos).

Véase figura mencionada.



INTRODUCCION

El trabajo se fundamenta en estudios y observaciones, que
abarcan desde la histologia hasta el tratamiento de altera-
ciones de espacio producido por diferentes factores, hacien-
do enfidsis en la importancia del diagndstico requisito indis-

pensable para la correcta conduccidn del tratamiento.

Este trabajo tiene por finalidad exponer la conducta a seguir
ante la presencia de espacios patoldgicos , para evitar asi

alteraciones oclusales posteriores.

En el contenido del trabajo se analizaran todos aquellos
aspectos relacionados con prevencidn operatoria y cirugia
entre otros, los cuales van directamente relacionado con la
adecuada erupcidén dentaria para impedir la pérdida de espa-
cios fisioldgicos de los temporales para con los permanen-

tes.



1. MANTENIMIENTO DE ESPACIOS

1.1. DESARROLLO

1.1.1. Crecimiento y desarrollo

Se puede definir el crecimiento como el aumento de tamano.

El desarrollo es el cambio en proporciones. Si bien durante
muchos estados y en diferentes momentos pueden jugar partes
separadas la mayor parte del tiempo es dificil separar o)

distinguir el crecimiento del desarrollo.

En la Figura No. 1 podemos observar claramente la diferencia

entre crecimiento y desarrollo. En la parte superior tenemos
5t _— .

superpuesto un nifio recién nacido, con un adulto, y en 1los

siguientes, nifios de 6 afos y medio, de trece amnos y medio

y de quince anos y medio, respectivamente,

En esta forma es como se realiza el crecimiento, el aumento

en volumen , en talla y en peso desde el nacimiento a la edad



adulta.

En la Figura No. 2 vemos que es el desarrollo, superpuesto
al mismo tamafio un adulto y un nifio recié&n nacido , vemos
la diferencia enorme en cuanto a sus proporciones y la pro-

porcidn de la cabeza con el resto del cuerpo.

En el segundo esquema que corresponde a un nino de 6 afnos
y medio, y en el tercero un nino de 15 anos y medio, vemos
como se van aproximando las proporciones del nino a las del

adulto.

El crecimiento general normal dura aproximadamente hasta
los 25 anos; este periodo esta caracterizado por el predo-
minio de la asimilacidn sobre la desasimilacidn; esta acti-

vidad presenta caracteres particulares.

Las diversas funciones no aparecen a un mismo tiempo, desde
el nacimiento, otras no aparecen sino mas tarde. Por consi-
guiente, el crecimiento no sigue un ritmo regular sino que
se hace por periodos alternativos unos rapidos y otros 1len-

tos.

1.1.1.1., Examen de los caracteres del crecimiento normal -



Periddos de crecimiento:

El ritmo del crecimiento estidad caracterizado por grandes pe-
riodos de actividad seguidos de otros estacionarios o de

reposo . .

El crecimiento evoluciona en tres grandes etapas:

La infancia, la adolescencia, y la nubilidad. Las dos pri-
meras se dividen a su vez en periodos. Los periodos de cre-
cimiento ciinciden. con los periodos de la evolucidn de 1los
dientes.

- La infancia.

Primera etapa:

Va desde el nacimiento hasta el tercer afio, época en la cual
ha terminado la primera denticidn. Es este un periodo de
gran crecimiento, sobre todo en estatura, la talla pasa de

50 cms a un metro, el peso de 3 kilogramos a 12.

Segunda Infancia:



Puede dividirse en periodos: P

Prepliber, pubertad y pospiber.

- EL PERIODO PREPUBER

Es el de gran actividad, acompanado de grandes modificacio-
nes en todo el organismo, se extiende entre los 12 y los 14
afios en el hombre y entre los 11 y 13 en la mujer. En este
periodo hay cambios notorios en el crecimiento sobre todo
en estatura, 7 centimetros por ano aproximadamente; el peso

aumenta también pero con menos rapidez.

- LA PUBERTAD

Empieza al terminar el periodo anterior, esta comprendido
entre los 14 afios y los 16 en el hombre y entre los 13 y
los 15 en la mujer. Se manifiesta por la aparicidon de las
primeras reglas en la mujer y de las primeras espermatozoi-

cas en el hombre.

- PERIODO POSTPUBER

En el cual el organismo completa su transformacidn adquiriendo-

las formas del individuo adulto.



- NUBILIDAD

La juventud +va desde los 18 anos hasta los 25 afios, este
periodo es de relativo crecimiento. La edad adulta es un
periodo de equilibrio funcional, el crecimiento estd comple-
tamente terminado, periodo de gran fuerza fisica, intelec-

tual y genital. Su duracidn es variable.

11162 Crecimiento en estatura

La talla se dobla del primer al treceavo ano, el crecimien-
to anual es de 7 centimetros, de 5 centimetros del séptimo
al treceavo afio, después briiscamente en el periodo de la pu-

bertad se produce un crecimiento rapido.

El crecimiento en talla es de 16 centimetros entre los 13 y
los 16 afios en el hombre siendo inferior en la mujer. La
cabeza no se desarrolla proporcionalmente con el resto del
cuerpo. Después del nacimientosu altura es la cuarta parte
de la talla, la quinta en el primer ano, la sexta a los 8
afios, la séptima a la pubertad, la 7 1/2 parte de la talla

a la edad adulta.

El crecimiento y desarrollo de los maxilares se puede observar



Este periodo va desde el tercer ano al sexto o al septimo,
época en la cual empieza a hacer erupcidn los primeros mo-
lares permanentes. El crecimiento tanto en peso como en
estatura es relativamente lento, coincidiendo &€ste con un
periodo de aparente reposo dentario. También, durante es-
tos cuatro afios la talla tan solo aumenta de 25 a 30 cms.y
el peso de 6 a 7 kilogramos o sea de 1 1/2 kilogramos por

ano.

Tercera Infancia:

Empieza a los 6 0 7 aﬁos para terminar a los 11 en la mujer
y a los 12 o 13 en el vardon . El crecimiento en estatura
es bastante lento, la talla aumenta en el hombre 12 centi-
metros en 6 anos, en la mujer unos 10 centimetros en 4 afos,
por el contrario el aumento de peso es mas acentuado: 12 ki-

logramos en el vardn y 10 en la mujer.
Desde el punto de vista dentario este perIodo es aquel en el
cual los dientes temporales son reemplazados por sus corres-

pondientes permanentes.

- La adolescencia.



desde el nacimiento por medio de radiografias seriadas; con-
siste esencialmente en dos aparatos de rayos X colocados a

una distancia stdndar del silldn para que todas las radiogra-
fias queden tomadas a la misma distancia para sacar una de
frente y otra de pérfil, radiografias de todo el cridneo y la

cara para poder ir comparandolas unas con otras.

1.1.1.3. Técnicas para la Toma de Radiografias.

Consiste en orientar la cabeza segln el plano de Franfort
colocando el nifio en el dispositivo que tiene dos vastagos
que se introducen en los conductos auditivos para fijar los
dos puntos peridn, la parte mas superior del conducto auditi-
vo, y un punto infraorbitario, el inferior de la orbita.
Orientada en esta forma la cabeza del nifio seglin el plano de
Francfort se han tomado las radiografias seriadas , al prin-
cipio con unos intervalos de pocos meses, mas tarde anuales

para seguir el crecimiento y desarrollo de los mismos ninos.

La ventaja de este método es patente puesto que del estudio
del craneo en seco al estudio del crineo vivo con el creci-
miento de cada uno de los individuos que se va siguiendo en
las distintas radiografias es completamente distinto que el

estudio de individuos diferentes que se utilizan cuando se



tiene que estudiar en el craneo seco.

Las radiografias seriadas tomadas en los nifios en la forma
dicha anteriorente se orientan segin el plano de Bolton pa-
sa por el nasidn punto de unidn de la sutura frontal y los
huesos propios de la nariz y el punto Boolton el punto mas

alto y posterior de los condilos del occipotal.

El haber elegido este plano se debe a creer que la base del
craneo es la que menos cambia durante el crecimiento y si
bien el plano de Francfort se utilizd para superponer la
radiografia y estudiarla parece ser mas exacto el de Booltdn
que corresponde a la base del craneo y no tiene uno de los
puntos faciales como es el punto infraorbitario que cambia

mucho durante el crecimiento.

El plano de Booltdn se ha utilizado para orientar las radio-
grafias y trazando una perpendicular a dicho plano desde el
centro de la silla turca se obtiene en el punto medio de di-
cha perpendicular que es el punto de referencia R por el cual
se superponen las distintas radiografias de cada caso para
estudiar el crecimiento y el desarrollo de los maxilares. Al

proceder en esta forma se va observando como el crecimiento
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va haciendo cambiar las proporciones entre el craneo y la

cara doce veces, desde el nacimiento, por tanto el cambio

en las proporciones, el desarrollo, que exista en el crianeo

y la cara es distinto.

1.1.1.4. Morfologia normal del craneo y la cara.

El didmetro del indice craneal que esta formado por el dia-

metro transverso maximo de la cabeza multiplicado por 100

y dividido por el didmetro anteroposterior midximo; nos divi-

den en tres clases los craneos:

- Dolicocéfalo de craneo estrecho y alargado.

- Mesocéfalos de craneo mediano.

- Braquicéfalos de craneo ancho.

Las medidas que se dan son:

Por debajo de 76 dolicocefalos entre 76 y 81 mesocéfalos, por

encima de 81 braquicéfalos.
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Naturalmente que el individuo con craneo alargado (dolico-
céfalo) tiene también la cara correspondiente estrecha y

por lo tanto menos espacio para los dientes, mayor facili-
dad para las anomalias dentofaciales que el individuo bra-
quicéfalo de crdneo y maxilares anchos que debe tener mas
espacio en sus arcadas dentarias para la colocacidn de los

dientes.

El examen de la cara vista de frente, en primer lugar nos in-
teresa el estudio de su anchura por medio del Indice facil
morfoldgico que al igual que la ecuacidn anterior se obtie-
ne por la distancia ofridn-gnation multiplicada por 100, divi-

dida por la distancia bizigomatica.

Seglin el valor de este Indice se pueden distinguir los tipos

faciales siguientes:

Por encima de 104 leptorprosopo, es decir de cara alargada;

entre 104 y 97 mesoprosopo intermedio y por debajo de 97 eu-
riprosopo de cara ancha, que corresponden aproximadamente a

los tipos <craneales.

La cara vista de frente puede dividirse en dos porciones la

12



la parte naso-orbitaria y la parte bucal. Trazando una per-
pendicular al plano medio de la cara que pase por el punto es-
pinal o subnasas, otra que pase por encima de las crestas su-
perciliares, y la otra tangente al borde inferior tenemos esas
dos partes, la parte superior nasoorbitaria y la parte inferior
bucal que pueden ser iguales en los individuos normales aunque

no es una regla absoluta.

Seglin Izard durante todo el crecimiento se conservan estas pro-
porciones de la cara en cuanto a la zons naso-orbitaria y 1la
zona bucal que conservan siempre la misma altura y permiten

por lo tanto, diagnosticar las anomalias de volumen de los ma-

xilares en sentido vertical.

El estudio del pérfil es el mas interesante y mas complejo en
ortodoncia y nos interesa sobre todo los prognatismos alveo-
lares y totales, es decir la desviacidn del proceso alveolar
y los dientes hacia adelante o de todo el maxilar superior o

inferior.
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2. DESARROLLO DE LA CARA Y DE LA CAVIDAD BUCAL

2.1. DESARROLLO DE LA CARA

2.1.1. Primeras Fases del Desarrollo

En el embridn humano, la prominencia redondeada formada por
la parte anterior del cerebro (proencéfalo o prosencéfalico,
la mas anterior de las tres vesiculas cerebrales primarias )
constituye la mayor parte de la cara y se halla recubierta

por el ectodermo y una capa delgada de mesodermo. Debajo de
esta prominencia redondeada se observa un surco profundo, la

hendidura bucal primaria o estomatoidea.

Su limite caudal lo constituye el primer arco branquial o
arco maxilar, y sus limites laterales estan formados por las
prolongaciones maxilares que se originan en los extremos
posterolaterales del arco mandibular, y se dirigen hacia arri-

ba y ligeramente hacia adelante. En las primeras etapas, el

mandibular consta de tres partes.



Una ligera eminencia sobresale de las superficies lateral
y anterior de cada lado de la cabeza embrionaria, y estas

estan unidas en la linea media por la cdpula.

La hendidura bucal, revestida de ectodermo, se extiende ha-
cia adentro hasta encontrar el extremo ciego craneal o seno

bucal del intestino inicial o faringeo.

Aqui, el intestino ectodérmico y la hendidura bucal ectodér-
mica estan separadas por una doble capa de epitelio, la mem-
brana bucofaringea. Anteriormente al extremo craneal de esa
membrana, el 16bulo anterior de la hipdfisis primitiva se
desarrolla a partir de una bolsita ectodérmica poco profun-

da: La bolsa de Rathke. La ruptura de la mebrana bucofarin-
gea, que se produce cuando el embridn tiene alrededor de 3

mm de longitud, establece la comunicacidn entre la cavidad

bucal y el intestino faringeo.

El primer cambio importante en el desarrollo de la cara lo
irigina la rapida-proliferacidn del mesodermo, que cubre el-e
extremo anterior del cerebro, y que viene a formar una pro-
minencia amplia entre las dos prolongaciones maxilares. Es-
ta prominencia constituye la parte media superior de la cara,

y es conocida como curvatura frontal o frontonasal. La etapa
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siguiente es la formacidn de unas depresiones ovales cada
vez mas profundas, las fosas ofativas (nasales), que divi-
cen la parte caudal de la curvatura frontonasal en tres
eminencias: la protuberancia nasal media y dos protuberan-

cias nasales laterales mas pequenas.

Las portuberancias nasales laterales son adyacentes a las
prolongaciones maxilares, y estan separadas de ellas por sur-
cos poco profundos que se dirigen hacia arriba y lateralmente.
Estos surcos, constituyen los surcos nasomaxilares, fueron
llamados antiguamente surcos nasolagrimales, pero se sabe aho-
ra que los mismos no tienen relacidn con el desarrollo del

conducto nasolagrimal.
El conducto nasolagrimal comienza su desarrollo a partir de
un corddn epitelial que crece hacia la profundidad, siguien-

do a lo largo de una linea que es paralela pero que esta

situada mesialmente respecto del surco nasomaxilar.

La protuberancia nasal media crece hacia abajo mas rapida-

mente que las protuberancias nasales laterales.

Por lo tanto, estas protuberancias son angulos inferolatera-
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les, prominentes y redondos son conocidos con el nombre de

eminencias globulares.

Luego, las eminencias globulares entran en contacto con las

prolongaciones maxilares de ambos lados.

Por lo tanto, las protuberancias nasales laterales no inter-

vienen en el cierre de la entrada de la cavidad bucal.

2.1.2. Formacidn del paladar primitivo

El paladar primitivo es una estructura redondeada en forma
de herradura, que darid nacimiento al labio superior y a la

parte anterior de la apdofisis alveolar superior.

El término "paladar primitivo" ha sido elegido para este
tejido porque en el embridn separa el conducto nasal de la
cavidad bucal y por que una pequeila parte anterior del pa-

ladar definitivo deriva de dicho tejido.
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La formacidn del paladar primitivo y de la coana primaria
comienza por la profundizacidon de la fosa nasal u olfati-

va.

Aqui se realiza una verdadera fusidn, que empieza en el
borde inferior del surco nasal. Primeramente el borde la-
teral de la protuberancia nasal media se une con la parte
adyacente de la prolongacidon maxilar luego la protuberancia
nasal media se une con el extremo de la protuberancia nasal
lateral, y por lo tanto, la prolongacidn maxilar no se acer-

ca a la abertura nasal externa ni a la ventana de la nariz.

Por la fusidn del recubrimiento epitelial que cubre las pro-
tuberancias se forma una capa epitelial, o pared epitelial,
que se extiende desde el borde inferior de la ventana de 1la
nariz hasta el extremo ciego del surco nasal en la parte an-

terior de la cavidad bucal primitiva.

La pared epitelial es destruida por la penetracidon del meso-
dermo adyacente, que constituye el cuerpo principal de las
protuberancias. S0lo persiste la parte cercana a la cavidad
bucal; esta parte se afina y forma la {inica unidn entre el
extremo bucal ciego del surco nasal y la cavidad bucal primi-

tiva misma.
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Esta lamina epitelial se llama membrana buconasal.

Cuando esta membrana se desgarra y desaparece, la bolsa
nasal se abre en la cavidad bucal primitiva a través de
la coana primaria. La barrera de tejido situado entre el
conducto nasal y la cavidad bucal, en el borde entre las

superficies facial y bucal, es el paladar primitivo.

2.1.3. Desarrollo del arco mandibular.

En los embriones, de aproximadamente 5 a 6 mm de largo, apa-
recen surcos en la mandibula uno, en el plano medio, divide
la mandibula en mitades. A cada lado de este marcado surco
medio, paralelamente al mismo y no lejos de &€l, se desarrolla

otro surco.

El surco medio desaparece debido a la unidn de las prominen-
cias medias. Los surcos laterales, primeramente reducidos

a fosas bastante profundas, son cerrados mds tarde por la fu-

. P : ’

sidn de su revestimiento epitelial. Estos surcos y fosas se
cierran y desaparecen simult@neamente con la fusidn de 1las
protuberancias nasales y maxilares en la parte superior del
rostro; esto sucede en los embriones que tienen alrededor de

10 mm de largo.

19



2.1.4. Desarrollo Ulterior de la Cara.

El cambio mds importante es ocasionado por el hecho de que
las partes que se derivan de la protuberancia nasal media
crecen mas lentamente en la anchura que las que proceden de
las protuberancias nasales laterales y de las prolongacio-
nes maxilares.  La region media de la cara situada entre los
ojos, crece en su conjunto en direccidn anterior, y hace asi
una comba sobre la superficie del rostro. De este modo queda
formada la nariz externa, y , al mismo tiempo, los ojos, que
situados primeramente en la superficie lateral de la cabeza,

vienen a colocarse en la superficie anterior.

Las aberturas nasales externas quedan temporalmente cerradas
por una proliferacidn epitelial y lo mismo sucede con las a-

berturas de los ojos después del desarrollo de los parpados.

La nariz , afin en el nifio recié&n nacido, no esta todavia en-
teramente desarrollada. Esto se demuestra por el hecho de

que todos los ninos nacen con una nariz roma y profundamente
hundida en la parte superior. Tan sdlo en la época de la pu-
bertad se desarrolla la nariz hasta alcanzar su forma y tama-

nos hereditarios.
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El crecimiento de la mandibula sigue una curva peculiar. Al
principio es pequena, comparada con el maxilar; el crecimiento
en longitud y anchura muestra un impulso que coincide con de-
terminada etapa del desarrollo del paladar. Mas tarde la man-
dibula se atrasa nuevamente en su crecimiento con respecto al
maxilar. Un feto de 2 a 3 meses muestra alin un micrognatismo
fisioldgico que desaparece antes del nacimiento . La hendidu-

ra bucal, es al principio, muy amplia.

En las zonas laterales los labios superior e inferior se unen
para formar las mejillas, y, como consecuencia de ello, la am-

plitud de la boca disminuye considerablemente.

2.:2, DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO.

2.2.1. Desarrollo de las placas palatinas

Cuando se forma el paladar primitivo , la cavidad nasal pri-
maria es un conducto corto que va desde la ventana de la na-
riz a la cavidad bucal primaria. Sus aberturas externas e
internas estan separadas por el paladar primitivo, que se
desarrolla hasta formar el labio superior, la parte anterior
de la apdfisis alveolar y la parte premaxilar del paladar

secundario.
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Cuando la cavidad bucal primaria aumenta de altura, el teji-
do que separa las dos coanas primarias crece hacia atrids y

y hacia abajo para formar el futuro tabique nasal. Durante
esta etapa la cavidad bucal se comunica libremente con las
cavidades nasales. La cavidad bucal tiene un techo incomple-
to en forma de herradura, constituido en la parte anterior
por el paladar primitivo y lateralmente por la superficie ho-

rizontal interna de las prolongaciones maxilares.

En el centro, la cavidad bucal comunica con las cavidades na-
sales, a la izquierda y a la izquierda y a la derecha del ta-

bique nasal.

Se desarrollan luego, en el sitio donde la parte lateral del
techo bucal se curva pronunciadamente para formar la pared
lateral de la cavidad nasal, unos pliegues, prolongaciones
o crestas que crecen hacia abajo casi verticalmente en direc-
cidn sagital, quedando situados a cada lado de la lengua; es-
ta, en un corte transversal, aparece muy alta y alcanza a to-
car el borde inferior del tabique nasal. Estas prolongacio-
nes verticales cuyos extremos posteriores pueden ser segui-
dos hasta las paredes laterales de la faringe, son las placas

palatinas.
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2.2.2. Formacidn y Cierre del paladar secundario

El paladar secundario, esta constituido por la fusidn de las
placas palatinas, una vez que éstas han cambiado su posicidn

vertical por la horizontal.

Las paredes anteriores de las placas palatinas no solamente
se fusionan entre si, sino que también se unen con el borde
inferior del tabique nasal. Las partes posteriores de las
placas palatinas que forman el paladar blando y la Gvula no

tienen relacidn con el tabique nasal.

La transposicidn de las placas palatinas sdlo puede producir-
se cunado la lengua se ha desplazado hacia abajo, y ha eva-*
cuado el espacio entre esas protuberancias. Esto es posible
gracias a un crecimiento slibito del arco de la mandibula, en

longitud y en anchura.

El crecimiento de la mandibula se acelera hasta el punto que

puede observarse una prominencia mandibular.

Cuando las placas palatinas han asumido su posicidn horizontal

tocan el borde inferior del tabique nasal, pero estan separa -

das todavia entre si por la hendidura media, que se ensancha
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hacia atras. Esta hendidura se cierra gradualmente en direc-

cidn anteroposterior.

Hay que recalcar que no todo el paladar se forma a partir de
las placas palatinas. Estas dan nacimiento tan s6lo al pala-
dar blando y a la parte central del paladar oseo. Esta por-
cidn del paladar duro, llamada techo de la boca, esta rodea-
da por una prominencia en forma de herradura, la cresta tec-

tal.

2.2.3. Desarrollo del vestibulo bucal y de la cresta alveo-

lax:,

El paladar esta separado del labio por un canal poco profundo

o surco dentario. Desde su fondo crecen dos crestas epitelia-—
les: una exterior vestibular o labijal, en la cual por desinte-
gracidén de parte de sus células epiteliales se forma el surco
labial; y otra interior o dental,llamada listdon dentario o
lamina o cresta dentaria. Mas tarde la apdfisis alveolar

se origina en el mesodermo existente entre esas dos crestas.

Los labios muestran una divisidon definida entre una zona in-
terior suave, parte lisa, y una zona exterior de fino vello,

parte vellosa.
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En el labio superior la parte media de esta zona interna es
prominente, formando el tubérculo del labio superior. Un
pliegue une la papila palatina con este tub@rculo; es el fre-

nillo tectolabial.

En etapas ulteriores, la apdfisis alveolar crece y sobresale
entre el paladar y el labio, el frenil o tectolabial queda se-
parado de la papila palatina y queda como frenillo labial su-
perior, uniendo la superficie anterior de la cresta alveolar

con el labio superior.

2.3. DESARROLLO DE LA LENGUA

2.3.1. Los Arcos Branquiales

Una prominencia similar al arco mandibular o primer arco bran-
quial, se desarrolla en forma paralela y caudal al mismo; se
trata del segundo arco o arco hiodeo que esta separado del
primero por un surco angosto y profundo. En sentido caudal
respecto al segundo arco branquial se desarrollan un terce-
ro, cuarto y quinto arco, cada uno mids pequeflo y menos promi-

nente que el que le precede.

Los tres {ltimos arcos no alcanzan la superficie en la linea
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media, sino que quedan limitados a la regidon lateral del

cuello.

Las depresiones existentes entre los arcos en la superficie

externa, se denominan surcos branquiales.

En la pared faringea o interna se desarrollan otras depresio-
nes profundas correspondientes; se denominan bolsas laterales

de la pared faringea o bolsa faringea.

El epitelio de las bolsas faringeas de nacimiento, a diversos
drganos. De la primera bolsa se derivan el tuvo auditivo y
las cavidades del oido medio, en la regidon de la segunda bol-
sa se coloca la amigdala palatina. La tercera da nacimiento

a una glidndula paratiroidea y al timo; la cuarta a la segunda

paratiroidea y al cuerpo postbranquial.

En el lado exterior, los arcos tercero, cuarto y quinto que -
dan recubiertos por un crecimiento caudal del segundo arco,el

o
operculo.

El tercero, cuarto y quinto arcos quedan colocados en un ni-
cho profundo, el seno cervical. Ulteriormente, &ste es cerra-

do por la fusidén del opérculo con la pared lateral del cuello.
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2.3.2. Desarrollo de la Lengua

La lengua se deriva del primero, segundo y tercer arco bran-
quial. E1 cuerpo y el apice de la lengua se originan en for-

ma de tres prominencias del lado bucal del arco mandibular.

Los tubérculos laterales son dos, uno a cada lado; el tercero,
impar , aparece entre esos dos y un tanto posteriormente; es
el tub@rculo impar. La base de la lengua se desarrolla mias
tarde como una saliente en la parte media de los arcos segun-
do y tercero. El tubérculo impar, en un principio prominen-
te y grande, se reduce pronto en tamano relativo y mdas tarde

casi desaparece.

En la linea media, entre los derivados del primero y segundo
arco, que contribuyen a la formacidn de la lengua, se desarro-
lla el esbozo tiroideo, que da nacimiento a la glandula tiroi-
deo, que da nacimiento a la glandula tiroidea por crecimiento
progresivo hacia abajo. El principio del conducto transito-
rio tirogloso queda marcado por el agujero ciego, foramen

caecum de la lengua, el cual persiste en el adulto.

Las Giltimas etapas del desarrollo de la lengua estan caracte-
rizadas por un crecimiento del drgano en forma de hongo y por

una diferenciacidn gradual de las distintas papilas linguales.
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3. DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS

DIENTES

3.1. ETAPAS DEL DESARROLLO

El gérmen del diente se desarrolla a partir del ectodermo vy
del mesodermo. El ectodermo de la cavidad bucal forma el or-
gano epitelial del esmalte, que moldea la forma del diente

entero y da nacimiento al esmalte.

El mesodermo que se encuentra en el interior del drgano del

esmalte, la papila dental, se diferencia mas adelante en pul-

pa dental y elabora la dentina.

El mesodermo que rodea al drgano del esmalte, denominado sa-

co dentario, forma el cemento que cubre la la raiz , y la

membrana perioddntica

3.1.1. Cresta dentaria y yemas dentarias.

Cresta o listdn dentario; el primer signo del desarrollo del
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desarrollo del diente humano se advierte durante la sexta
etapa, el epitelio bucal consta de una capa basal de cé&lu-
las altas y de una capa superficial de células aplanadas.

El epitelio estd separado del tejido conjuntivo por una mem-

brana basal.

Ciertas células de la capa basal del epitelio bucal empiezan
a proliferar con un ritmo mads ridpido que las c&lulas adyacen-
tes y se produce a lo largo de todo el borde libre de las
mandibulas, o sea en la regidn del futuro saco dental, un es-
pesamiento epitelial. Este es el origen de la porcidn ecto-
dérmica de los dientes, conocida como listdon dentario, cres-

ta o lamina dentaria.

Yemas dentarias: En la época de la diferenciacidn de este
listén dentario, nacen de &€l, en cada mandibula, unos abulta-
mientos redondos o en forma de clavo, en diez puntos diferen-
tes, correspondientes a la fuetura posicidon de los dientes ,
temporarios, y que son el origen de sus correspondientes or-
ganos del esmalte; estos brotes epiteliales se denominan ye-

mas dentarias o adamantinas.

3.1.2. Fase del Casquete.
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El crecimiento desigual de las diferentes partes de la yema
produce la formacidn de un casquete o copa, que se caracteri-
za por una invaginacidn poco profunda de la superficie inte-

rior de la yema.

Epitelio interno y externo del esmalte. Durante la fase del
casquete, las células periféricas pueden considrarse formadas ¢
por dos porciones : el epitelio externo del esmalte en la con-
vexidad, formado por una hilera simple de células cortas y el
epitelio interno del esmalte en la concavidad, formado por

una capa de células altas.

Reticulo estrellado (pulpa del esmalte). Las células del ni-
cleo central del drgano del esmalte, situadas entre el epite-
lio externo y el interno del esmalte, empiezan a separarse de-
bido a un aumento del liquido intercelular, y se van colocan-
do en forma de una red, llamada retiIculo estrellado o pulpa

del esmalte.

Al mismo tiempo se eleva dentro del Organo del esmalte, que
a su vez crece continuamente en altura, una prolongacidn ver-
tical del niicleo del esmalte llamada cuerda del esmalte. Am-
bas son estructuras temporales que desaparecen antes de que

empiece la formacidn del esmalte. Otra formacidn pasajera es
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una muesca del epitelio externo del esmalte, cercana a la

cuerda del esmalte,llamada ombligo del esmalte.

Papila dental: Bajo la influencia organizadora del epitelio
que prolifera en el G6rgano del esmalte, el mesénquima, par-
cialmente envuelto por la porcidn invaginada del epitelio in-
terno del esmalte, también; prolifera; luego se condensa para
formar la papila dental, que el Organo formador de la dentina

y el origen de la pulpa.

La papila dental muestra la formacidn activa de capilares con
presencia de mitosis; las c&lulas periféricas adyacentes al
epitelio interno del esmalte, aumentan de tamafio y, mas tarde,

se diferencian en odontoblastos.

Saco dentario: Conjuntamente con el desarrollo del OSrgano del
esmalte y de la papila dental, se presenta una condensacidn
marginal en el mesénquima que rodea la parte exterior del or-
gano del esmalte y la papila dental. Al principio, este re-
borde de mesénquima se distingue por un niimero menor de cé&lu-

las.

Sin embargo, pronto empieza a desarrollarse una capa mas den-

sa y mads fibrosa, que constituye el saco dentario primitivo.
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El 6rgano del esmalte, la papila dental y el saco dentario
constituyen los tejidos formadores de un diente completo jun-
to con su membrana perioddntica, y por lo tanto constituyen

en conjunto el germen de un diente.

3.1.3. Etapa de la Campana

En esta etapa son de importancia las modificaciones histoldgi-

cas siguientes:

3.1.3.1. Epitelio Interno del Organo del Esmalte.

Consiste en una simple capa de células que se diferencian an-
tes de la amelogénesis en ameloblastos altos en forma de co-

lumna.

Los ameloblastos ejercen una influencia organizadora sobre
las células mesénquimatosas subyacentes, que se diferencian

en odontoblastos.

3.1.3.2. Estrato Intermedio.

Entre el epitelio interno del drgano del esmalte y el reticulo

éstrellado aparecen varias capas de células planas pavimentosas
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que denominan estrato intermedio.

3.1.3.3. Pulpa del Esmalte

La pulpa del esmalte (reticulo estrellado) se expansiona afin
mas, principalmente debido a un aumento del liquido interce-
lular. Las células son estrelladas, con largas prolongacio-

nes que se anastomosan con las células adyacentes.

3.1.3.4. Epitelio externo del Organo del Esmalte

Las células del epitelio del odrgano del esmalte se aplanan
hasta tomar una forma ciibica baja. Al final de la etapa de
campana, como preparacién a la formacidn del esmalte y duran-
te dicha formacidn , la superficie del epitelio externo del
drgano del esmalte, se arruga y forma pliegues, entre los
cuales el mesénquima adyacente del saco dentario introduce
prolongaciones que contienen asas capilares, proporcionando
asi la rica provisidn nutritiva requerida por la intensa ac-
tividad metabdlica del &rgano del esmalte , que en si mismo

es avascular.

3.1.3.5. Cresta o Listdon dentario
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En todos los dientes, excepto en los molares permanentes, la
cresta dentaria prolifera en su porcidn mas profunda, para

dar nacimiento al drgano del esmalte del diente sucesor per-
manente, mientras que se desintegra en la regidn situada en-

tre los drganos del esmalte y el epitelio bucal.

El drgano del esmalte de cada diente se vuelve gradualmente
independiente y se separa de la cresta dentaria en la época

en que se forma la primera dentina.
3.1.3.6. Papila dental.

Antes de que el epitelio interno del Grgano del esmalte empie-
ce a producir esmalte, las células periféricas del mesénquina
subyacente a la papila dental sufren una histodiferenciacidn
en odontoloblasto, bajo la influencia organizadora del epite-
lio, y :adoptan la forma de columnas altas, adquiriendo una
potencialidad especifica para tomar parte en la formacidn de

la dentina.
Yo L w3 e Saco Dentario

Antes de que comience la aposicidn, el saco dentario muestra

una disposicidn circular de sus fibras y se parece a una
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estructura capsular.

Con el desarrollo de la raiz, las fibras del saco dentario se
diferencian en fibras periodontales, las que quedan enclava-

das en el cemento y en el hueso alveolar.

3.1.3.8. Etapa Avanzada de la Campana

Durante la etapa avanzada de la campana, el limite entre el
epitelio interno del esmalte y los odontoplastos, delinean

la futura unidn o limite amlondentinario.

La unidn de los epitelios interno y externo en el borde ba-
sal del drgano del esmalte, en la regidn del futuro limite
amelodentinario, comienza a proliferar y da nacimiento a la

vaina epitelial radicular de Hertwig.

3.1.3.9. Funcidn de la cresta dentaria o listdn dentario.

La actividad funcional de la lamina dental, o cresta o lis-
ton dentario y su cronologia, puede ser considerada en tres

fases:

La primera se refiere a la iniciacidn de todos los dientes
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de leche, que se produce durante el segundo mes de la vida

intrauterina.

La segunda fase coreesponde a la iniciacidn de los suceso-

res o reemplazantes permanentes de los dientes de leche.

La tercera fase estid precedida por el crecimiento en senti-
do distal de la cresta dentaria que se aleja del drgano del
esmalte del segundo molar de leche. Los molares permanentes,
dientes de complemento, nacen directamente de la prolongacidn

distal de la cresta dentaria.

El momento de la iniciacidn se situa alrededor de los 4 meses
de la vida fetal para el primer molar permanente, en el pri-
mer afio, para el segundo molar permanente y del cuarto al

quinto afio para el tercer molar permanente.

3:1:3:10s Destino de la cresta dentaria

Durante la etapa del Casquete, el listdn dentario, o cresta
o lamina dentaria, se mantiene estrechamente unido con el or-
gano del esmalte; pero en la etapa de la campana empieza a
romperse por efecto de la invasidn del mesénquima, que penetra

primero en su parte central y lo divide en lamina lateral vy
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lamina dentaria propiamente dicha. La cresta dentaria propia-
mente dicha prolifera sdlamente en su borde mids profundo que
se transforma en un extremo libre, situado lingualmente con
respecto al organo del esmalte y forma el esbozo del diente

sucesor permanente.

El resto de la estructura se va fenestrando y finalmente es
reabsorbida en su mayor parte. Algunos remanentes de la

cresta dentaria pueden persistir como perlas epiteliales.

3.1.3.11. Lamina Vestibular.

La bial y bucalmente con respecto a la cresta dentaria, se
desarrolla independientemente, otro espesamiento epitelial.
Es la lamina o cresta vestibular, llamada también lamina bu-
cogingival o cresta del surco labial. Después, esta cresta
se ahueca y forma el vestibulo bucal entre la porcidn alveo-

lar de la mandibula, los labios y las mejillas.

3.1.4. Vaina epitelial radicular de Hertwig y formacidn de

la raiz.

El desarrollo de las rafices comienza después de que la forma-

cidn de la dentina y el esmalte han alcanzado la futura uniodn
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del cemento con el esmalte. EI1 drgano epitelial del esmalte
desempefla un papel importante en el desarrollo de la raiz, al
originar la vaina epitelial radicular de Herwig, que inicia

la formacidn y moldea la estructura de las raices.

Consta sdlamente de los epitelios interno y externo del es-

malte, sin estrato intermedio ni reticulo estrellado.

Hay una marcada diferencia en el desarrollo de la vaina epi-
telial radicular de Hertwig en los dientes con una raiz, y

en aquellos que tienen dos o mas raices.

En los dientes de una sola raiz, la vaina forma el diafrag-

ma epitelial antes que principie la formacidn de la raiz.

Los epitelios externo e interno del Organo del esmalte se in-
clinan en el futuro limite cementoa-damantino hasta constituir
un plano horizontal que estrecha la amplia abertura cervical
del gérmen del diente. E1l plano del diafragma permanece re-
lativamente fijo durante el desarrollo y crecimiento de la

-
raliz.

La proliferacidn de las células del diafragma epitelial va
acompafiada por la del tejido conjuntivo de la pulpa que se

produce en la zona adyacente al diafragma.
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El borde libre del diafragma no crece hacia el interior del
tejido conjuntivo, pero el Organo epitelial se alarga desde

el diafragma epitelial, en direccidn a la corona dental.

El desarrollo peculiar del diafragma en los dientes de 1la
raiz mltiple, orgina la divisidon del bloque de la raiz en
dos o tres raices. Durante el crecimiento general del Orga-
no epitelial del esmalte de la corona, la expansion de su
abertura cervical se produce de tal manera que se desarro-
llan unas prolongaciones del diafragma horizontal que toman
forma de lengua, se encuentran dos extensiones de esta espe-
cie en los gérmenes de los molares superiores. Antes de que
empiece la formacidn de la raiz, los extremos libres de esas
aletas epiteliales horizontales crecen el uno hacia el otro

y se sueldan. La abertura cervical originalmente simple del
drgano del esmalte de la corona queda entonces dividida en dos
otres aberturas. Sobre la superficie pulpular de los puentes
divisorios empieza a formarse dentina, y en la periferia de
cada abertura, el desarrollo de la raiz continua de la misma

manera ya descrita para los dientes de una sdla raiz.
3.2 DESARROLLO DE LA OCLUSION
El desarrollo de la denticidn es un proceso intimamente coor-
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dinado con el crecimiento de los maxilares.

La calcificacidn de los dientes, la erupcidn de los dientes
y el proceso de reabsorcidn de las raices de los temporales
constituyen una serie de fendmenos muy complejos que explican
el porqué de la frecuencia de anomalias en la formacidn de la
denticidn definitiva y en la correspondiente oclusidn denta-

rias

El conocimiento del proceso de calcificacidn y erupcidn de
los dientes de leche y de los permanentes es indispensable en
ortodoncia para poder determinar las alteraciones que condu-
ciradn a la formacidn de anomalias y tomar, las medidas que

- - - - -
impidan la agravacidn de esas anomallas.

La calcificacidn de los dientes temporales empieza entre 1los

4 y los 6 meses de vida intrauterina.

En el nacimiento los huesos maxilares tienen la apariencia de
unas conchas que rodean los foliculos de los dientes en desa-
rrollo. Ya se encuentran calcificadas las coronas de los in-
cisivos centrales en su mitad incisal,un poco menos las de

los incisivos laterales; se observan las ciispides de los ca-

ninos y molares aunque todavia con poca calcifacidon, vy ya

39



ha comenzado la calcificacidn de la corona del primer molar
permanente y se aprecian las criptas de los gérmenes de los
premolares, caninos e incisivos centrales superiores perma-

nentes.

La erupcidon de los dientes comienza cuando ya se ha terminado
la calcificacidon de la corona e inmediatamente déspués de que

empieza a calcificarse la raiz.

El proceso de la erucidn dentaria no estd alin debidamente ex-
. P = :
plicado; se cree que estada regido por un control endocrino y
que es el resultado de la accidn simultanea de distintos fe-
ndmenos, como la reabsorcidn de las raices de los temporales,
calcificacidn de las rafices de los permanentes, proliferacidn
celular y aposicidn osea alveolar; en la denticidn temporal
- - - . > o .
intervienen los fendmenos enumerados, a excepcidn del prime-
ro, vy lo mismo ocurre con los dientes permanentes que no reem-

plazan a ningin temporal.

3.2.1. Erupcidn de los dientes temporales.

No es posible dar fechas precisas puesto que es normal una

gran variabilidad de acuerdo con la raza y el clima, pero se
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puede aceptar un promedio, considerado como aproximado, y
que es Util tener siempre presente para determinar si hay

adelantos o retrasos notorios en la denticidn.

En la denticidn temporal el orden de erupcidn es el siguiente:
incisivos centrales, incisivos laterales, primeros molares,

caninos y segundos molares.

Como regla general, los dientes inferiores hacen erupcidn an-

tes que los correspondientes del arco superior.

Los primeros en hacer erupcidn son los incisivos centrales
inferiores a los 6 6 7 meses, luego los centrales superiores
a los 8 meses aproximadamente, seguidos por los laterales
superiores a los 9 meses, y por los laterales inferiores a

los 10 meses.

Después de que se ha terminado la erupcidon de los ocho inci-
sivos salen los primeros molares a los 14 meses, siguen los
caninos a los 18 meses y, por Ultimo, los segundos molares

a los 22 6 24 meses. En este grupo es normal también la

erupcidn de los inferiores.

A los 2 afios, puede estar completa la denticidn temporal, pero
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si esto se hace a los 2 1/2 anos y alin a los 3 afios, puede

considerarse dentro de limites normales.

3.2.2. Erupcidon de los dientes permanentes.

Los dientes permanentes pueden ser de sustitucidn, aquellos
que reemplazan un predecesor temporal, o complementarios,

los que hacen erupcidn por detras del arco temporal.

Los dientes de sustitucidn hacen su erupcidn simultineamente
con el proceso de resorcidn de las raices de sus predeseso-

res temporales.

Este proceso de resorcidn tampoco esta bien explicado y se
atribuye a la accidn de los osteoclastos y cementoclastos

que aparecen como consecuencia del aumento en la presidn san-
guinea y tisular que impide la proliferacidn celular en 1la
rafz y en el hueso alveolar y facilita la accidn osteoclasti-

ca.

El aumento en la presidn sanguinea y en los tejidos que ro-
dean la raiz estid favorecido por la presidon del diente per-
manente en erupcidn, pero queda la duda de lo que ocurre

cuando se reabsorben las raices de molares temporales en caso
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de ausencia congénita del biclispide que deberia reemplazar-
los. La resorcidn de las raices de los temporales y la con-
comitante erupcidn de los permanentes no se hacen dentro de
un ritmo homogéneo sino por etapas, con periodos de evidente

actividad seguidos por periodos de aparente reposo.

El primero que hace su erupcidn en el arco dentario es el
primer molar llamado molar de los 6 afos; le siguen los in-
cisivos centrales a los 7 anos, y los laterales a los 8 anos.
El orden de erupcidn de los caninos y premolares es diferen-
te en el arco superior y en el inferior. En el maxilar supe-
rior el orden mids frecuente es; canino, a los 10 afios, pri-
mer biclispide, a los 9 afnos, y segundo bicispide , a los 11
afios. En el maxilar inferior, el orden es: canino, a los 9
afios; primer biclspide a los 10 afios, y segundo biclspide a

los 11 anos.

Estas diferencias en las secuencias de erupcidn son muy im-
portantes de recordar en el diagndstico de anomalias de los
dientes en denticidn mixta y en el plan de tratamiento en
los casos de extraccidn seriada. Los segundos molares per-
manentes hacen erupcidn a los 12 afios, completandose en esta
edad la denticidn permanente y quedando por salir los terce-

ros molares, que no tienen precisidn en su erupcidn, conside-
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randose normal entre los 18 y los 30 anos.

En la denticidn permanente también es normal que los dien-

tes inferiores salgan antes que los superiores.

El orden de erupcidn mAs comiin en la denticidn permanente
es, el siguiente: Maxilar superior: 6-1-2-4-3-5-7; maxilar

inferior: 6-1-2-3-4-5-7.

Desde el punto de vista del diagndstico ortoddncico es mas
importante de tener en cuenta las alteraciones en el orden
de erupcidn que pueden ocasionar trastornos en la colocacidn

de los dientes y, por consiguiente, en la oclusidn normal.

Cuando el nifio nace la calcificacidn de todos los dientes
temporales esta adelantada y ha principiado la formacidon de
las clispides de los primeros molares permanentes. Cuando ha-
cen erupcidn los primeros dientes temporales, se ha termina-
do la calcificacidn de las coronas de los incisivos de leche
y ha empezado la de las raices; se adelanta la calcificacidn
de los caninos y molares y la del primer molar permanente y
aparecen los primeros puntos de calcificacidn de los incisi-

vos centrales y de los caninos permanentes.
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A los dos afios estida casi terminada la erupcidn de todos los
temporales, se adelanta la calcificacidon de las raices de
los temporales posteriores y se termina la formacidn de las
rafices de los incisivos; avanza la calcificacidn de las co-
ronas de incisivos, caninos y primeros molares permanentes

y aparecen las clispides de los primeros premolares. Cuando
se completa la denticidn temporal , se ha terminado ya la
formacidn de las raices de los dientes de leche avanza la
calcificacidn de las coronas de los incisivos, caninos, pre-
molares y primeros molares permanentes y empieza la calcifi-
cacidén de las clspides de los segundos molares permanentes.
La reabsorcidén de las raices de los incisivos temporales es-
ta ya avanzada a los 5 anos, cuando comienza la calcifica-
cidn de las raices de los incisivos y primeros molares per-
manentes y progresa la formacidn de las coronas de todos los

deintes definitivos.

Entre los 6 y 12 afios se extiende el periodo de denticidn
mixta. A los 7 afios empieza el reemplazo de los incisivos
temporales por los permanentes y ya debe hacer hecho su e-
rupcidn el primer molar permanente en esta edad avanzada la

reabsorcidn de las raices de los caninos y molares tempora-

les simultineamente con la calcificacidon de las coronas ¥y

raices de todos los permanentes.
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A los 9 afios ya estan en el arco dentario los incisivos y
primeros molares permanentes y empieza la erupcidn de los
primeros biclispides superiores y de los caninos inferiores
han caido los incisivos temporales y se estan perdiendo los
caninos inferiores y los primeros molares superiores tempo-
rales; generalmente, en esta edad, empieza la calcificacidn

de las cilspides de los terceros molares.

Al final de la denticidon mixta (11 anos) se ha terminado 1la
calcificacidn de las coronas de los permanentes, se adelanta
la formacidn del tercer molar y estdan terminando su calcifi-
cacidn las raices de los caninos y de los premolares. A los
12 6 13 afios debe estar terminada la erupcidn y calcificacidn
de la denticién permanente, y los dientes habran llegado a

su posicidn de oclusiodn.

La tabla de calcificacidn de la denticidn permanente hecha
por Nolla es un Gtil elemento de diagnOstico cuando se quie-
re comprobar si la calcificacidn de un caso dado esta hacien-
dose dentro de las edades normales o esta atrasada; basta
comparar el examen radiogrdfico periapical con la grafica co-
rrespondiente a la edad del paciente estudiado; debe tenerse,
desde luego, la debida reserva de acuerdo con las variaciones

normales raciales, ambientales, pero es una gula que puede

46



ayudar mucho.

3.2.3. Desarrollo de los arcos dentarios y de la oclusidn

En el nifo recién nacido el rodete alveolar tiene forma se-
micircular, la cual se mantiene también cuando hacen erup-
cién los dientes temporales. En la denticidn temporal es
normal la presencia de espacios entre los incisivos, cono-
cidos como espacios de crecimiento y dispuestos para que los
permanentes que los van a sustituir encuentran un Area su-
ficiente para su correcta colocacidén. Baume describid 1los
espacios del primate, situados entre los incisivos laterales
y los caninos superiores y entre los caninos y los primeros
molares inferiores; estos espacios tienen especial impor-
tancia en el cambio de denticidn porque permiten el movi-
miento mesial de los dientes posteriores cuando hacen erup-
cidn los primeros molares permanentes, facilitando la colo-

cacion de éstos en posicidén normal de oclusidn.

La falta de diastemas entre los incisivos o la de los espa-
cios del primate puede ser debida a micrognatismo transver-
sal del maxilar o a dientes de volumen mayor de lo normal

(macrodoncia).

47



Por tanto, la colocacidn en contacto proximal de los in-
cisivos temporales y la ausencia de diastemas y de los es-
pacios del primate son indicios dignos de tener en cuenta
en el diagndstico precoz de anomalias de los dientes per-

manentes, especialmente apinamiento del sector anterior.

Durante la época de la denticidn temporal el ancho del ar-
co dentario aumenta ligeramente entre los 4 y los 8 anos,
pero este aumento es muy pequeno, siendo nulo en muchos ni=-
fios; el principal aumento del arco se hace por crecimiento
posterior a medida que van haciendo erupcidn los dientes ,
aumento que se hace en la misma forma en la denticidn per-
manente. El aumento en sentido transversal es mayor en el
maxilar superior que en el inferior y se observa, cuando
hacen erupcidn los incisivos y caninos permanentes, pero
esto es debido a que los dientes permanentes adoptan una
posicidn mas inclinada hacia adelante que los temporales |,
los cuales tienen una posicidn casi vertical en relacidn con

sus huesos basales.

La llamada longitud del arco, o sea, el perimetro existen-
te entre las caras distales de los segundos molares tempo-

rales a lo largo de la circunferencia del arco dentario,
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disminuye desde los 2 1/2 afios hasta los 6 afios cuando
hacen erupcidn los perimeros molares permanentes, por
mesogresidon de los segundos molares temporales; esta
disminucidn parece ser mids notoria en el arco inferior
que en el superior porque los molares inferiores de los

6 afios migran m3ds acentuadamente hacia la parte mesial pa-
ra poder quedar en posicidn adelantada en relacidn con
los superiores y ocluir en posicidn normal. Segin Speck,
la distancia entre el punto de contacto entre los incisi-
vos centrales superiores y una linea que una las caras
mesiales de los primeros molares permanentes superiores

decrece con la edad.

El arco puede acortarse también por causas locales como
las caries proximales en los molares de leche. La altura

del paladar aumenta durante el periodo de crecimiento.

3.4, OCLUSION EN DENTICION TEMPORAL

Al describir la oclusidn normal, tanto en la denticidn tem-
poral como en la permanente, nos referimos a la relacidn

- - - P .
céntrica, que es la posicidn en que se colocan los dientes
del arco dentario superior, ejerciendo la mayor presidn so-

bre los molares y quedando en posicidn normal la articulacidn
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temporomaxilar.

En la denticidn temporal cada diente del arco dentario su-
perior debe ocluir, en sentido mesiodistal, con el respec-
tivo diente del arco inferior y el que le sigue. Las ex-
cepciones a esta regla son los incisivos centrales inferio-
res que sdOlamente ocluyen con los centrales superiores, y
los segundos molares superiores que lo hacen con los segun-
dos molares inferiores. Generalmente, el arco termina en

un mismo plano formado por las superficies distales de 1los
segundos molares temporales, pero puede haber un escaldn

por estar mas avanzado el molar inferior o, inclusive, un
escaldn superior por mesogresidn de todos los dientes supe-
riores debida a succidon del pulgar o a otras causas. En
sentido vertical los dientes superiores sobrepasan la mitad
de la corona de los inferiores o pueden cubrirla casi com-
pletamente, siendo esto iltimo normal en la oclusidn tempo-
ral. En sentido vestibulolingual los dientes superiores
deben sobrepasar a los inferiores quedando las clspides lin-
guales de los molares superiores ocluyendo en el surco ante-
roposterior que separa las clspides vestibulares de las lin-

guales de los inferiores. (Véase diapositiva 1).
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3.5. OCLUSION EN DENTICION MIXTA

La denticidn mixta se extiende desde los 6 a los 12 afios,

y es un periodo de particular importancia en la etiologia
de anomalias de la oclusidn puesto que durante estos afos
deben realizarse una serie de complicados procesos que
conduzcan al cambio de los dientes temporales por los per-
manentes y se establezca la oclusidn normal definitiva.
Cuando los molares temporales terminan en un mismo plano
los primeros molares hacen su erupcidn , deslizandose so-
bre las caras distales de los segundos molares temporales,
y llegan a colocarse en una oclusidn cfispide que es normal
en esta época , y que debe tenerse presente para no confun-
dirla con anomalias de la oclusidon. Con la exfoliacidn de
los molares temporales los molares de los 6 anos migran ha-
cia mesial siendo mayor el movimiento del inferior y obtie-
nen la relacidn de oclusidn normal definitiva: la ciispide
mesovestibular del primer molar superior debe ocluir en el
surco que separa las dos clispides vestibulares del primer

molar inferior.

Baume explica el cambio de oclusidn atribuyéndolo al cierre
del espacio del primate de la mandibula por presidn hacia

mesial del primer molar inferior cuando €ste hace erupcidn
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quedando directamente los primeros molares permanentes en
oclusidn normal definitiva; el mismo autor anota que cuan-
do existe escaldn inferior en las caras distales de los se-
gundos molares temporales los molares de los 6 afios encuen-
tran su posicidn oclusal desde el momento mismo de su erup-

cidn, sin cambios posteriores.

Por Gltimo, seflalemos que si ha habido una mesogresiodn

de los dientes superiores posteriores por succidn del pul-
gar, interposicidn de la lengua, respiracidn bucal, retrog-
natismo inferior, prognatismo superior o cualquier otro fac-
tor etioldgico, los molares de los 6 afios se colocaran tam-
bién en la misma relacidn y se establecerd una maloclusidn

de la clase II de Angle.

Los incisivos inferiores permanentes se desarrollan en po-
sicidn lingual con respecto a los temporales y llegaran a
una posicidn normal de oclusidn cuando cafgan los tempora-
les. La oclusidn de los incisivos permanentes es distinta

a la de los temporales por que tienen una vestibuloversidn
mas marcada y los superiores sdlo deben cubrir al tercio in-
cisal de la corona de los inferiores; esto es debido al
levantamiento de la oclusidn ocasionado por la erupciodon de

los primeros molares permanentes. Cuando salen los incisivos
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laterales se cierran los espacios del primate.

En el maxilar inferior, es mids frecuente que haga erupcidn
el canino primero, después el primer bicilspide y, por Gl-
timo, el segundo bicispide. Este es el que encuentra mas
dificultades en su colocacidn por salir en Gltimo té€rmino;
puede quedar inclufido por falta de espacio ocasionado por
mesogresidon del primer molar permanente como consecuencia
de la pérdida prematura de los molares temporales o porque
el segundo molar se adelanta en su erupcidn y empuja ha-
cia la parte mesial al primer molar; en otras ocasiones,
hace erupcidn en linguoversidn y, entonces, es preferible
esperar y hacer una simple extraccibn sin tener que inter-

venir en el hueso.

Como en el maxilar superior la secuencia de erupcidn es
distinta a la de la mandfbula los problemas son también di-
ferentes. El1 primer premolar suele colocarse sin inconve-
nientes; lo mismo el segundo cuando no hay mesogresidn del
molar de los 6 afios por pérdida de molares temporales o por
presidon del segundo molar o en casos de macrodoncia, microg-
natismo antereroposterior y cuando estas dos anomalias de
volumen estan reunidas. El1 canino superior es el que mias

frecuentemente encuentra problemas de colocacidn por ser
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el Gltimo en hacer erupcidon en este sector y porque, ade-
mis, tiene que recorrer un largo camino desde la parte su-
perior del maxilar, donde empieza a formarse el gé&rmen, has-
ta llegar al plano de oclusidn. En muchos casos queda in-
cluido en el espesor del maxilar, teniéndose que recurrir

a la extraccidn quirfirgica o al tratamiento ortoddncico.
Cuando el canino superior no queda incluido puede quedar en
malposicidn, casi siempre en vestibuloingresidn y mesover-

sidén. (Véase Diapositivas 2 y 3).

3.6. OCLUSION EN DENTICION PERMANENTE

Con la cafda del {iltimo molar temporal termina la denticidn
mixta y se completa la permanente con la erupcidon del segun-

do molar o molar de los 12 anos.

La posicidn de los molares antes de su erupcidn es distin-
ta en el maxilar inferior y en el superior: las coronas de
los molares permanentes superiores estan dirigidas en dis-
toversidn dentro de la tuberosidad del maxilar e iran des-
cendiendo a medida que avanza la erupcidn hasta adquirir
una posicidn vertical; en la mandibula las coronas estan en
N . - . -

mesoversidén y se enderezan cuando hacen erupcion los mola-

res inferiores y quedan en oclusidn con los superiores.
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Los segundos molares no encuentran problemas en su colo-
cacidn en la mayoria de 1los caéos vy, lo que mas debe te-
nerse en cuenta es cuando hacen erupcidn anticipadamente
porque, puede ocasionar el movimiento mesial de los pri-
meros molares restando espacios para caninos y premola-
res. Los terceros molares no tienen edad fija para hacer
erupcidn y casi siempre lo hacen después de la Eépoca en

que se realizan los tratamientos de ortodoncia. Se ha ob-
servado que la erupcidn de los terceros molares puede cau-
sar anomalias de posicidn y direccidn de los dientes ante-
riores, en el adulto, porque se rompe la linea de puntos de
contacto entre los dientes, generalmente a nivel de los ca-

ninos.

La forma de los arcos dentarios pasa de semicircular, en la

denticidn temporal, a eliptica , en la dentici®n permanente.

La oclusidn en denticidn permanente es similar, en términos
generales, a la temporal. En sentido mesodistal cada dien-
te del arco superior debe ocluir con el respectivo del arco
inferior, y el que le sigue, también con la excepcidn del

- - - - - - -
incisivo central inferior que so0lo ocluye con su antagonista,
y del tercer molar superior que sdlo ocluye con el tercer mo-

lar inferior. Los iltimos molares deben ocluir con sus caras
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distales en un mismo plano. En sentido vertical, los
dientes superiores deben cubrir, mds o menos, el tercio

incisal de los inferiores.

Los arcos dentarios permanentes no son planos, como los
temporales, sino que describen una curva abierta hacia
arriba (cirva de Spee). En direccidn vestibulo 1lingual
los dientes del arco dentario superior sobrepasan por
vestibular a los inferiores y, por consiguiente, las cis-
pides linguales de los superiores deben ocluir en los
surcos anteroposteriores que separan las cilspides vesti-

bulares de las linguales de los inferiores.

56



4, ETIOLOGIA DE LA PERDIDA DE ESPACIOS

4.1. PATOLOGICAS

4.1.1. Trastornos del desarrollo en el tamafio de los maxi-

lares.

4,1.1.1. Agnatia.

La agnatia es un defecto congénito extremadamente raro, ca-

racterizado por la ausencia del maxilar superior o inferior.

Es més com@n que sd6lo falte una porcidn de uno de los maxi-
lares. En el caso del superior, puede ser uno de los proce-

; o .
sos maxilares o alin el premaxilar.

La ausencia parcial de la mandibula integra de un lado o ,
con mayor frecuencia, sdlo el condilo o la rama ascendente,
aunque también ha sido informada la agenesia bilateral de
los cdondilos y de las ramas. En los casos de ausencia uni-

lateral de la rama ascendente, no es raro que el oido esté



también deformado o ausente.

4.1.1.2, Micrognatia.

Significa maxilar pequeno; puede estar afectado el superior.
Muchos casos de micrognatia aparente se deben, no a un ma-
xilar anormalmente pequeflo en términos absolutos, sino mias
bien a una ubicacidén anormal o relacidn impropia entre am-
bos maxilares o con el craneo, lo que produce la ilusidn

de micrognatia.

La verdadera micrognatia puede ser congénita o adquirida.
La etiologfia del tipo congénito es desconocida, aunque en
muchos casos esta asociada a otras anomalias del esquele-
to. Ocasionalmente sigue un patrdon hereditario. La mi-
crognatia en el maxilar superior se debe con frecuencia a
una deficiencia én la zona premaxilar y los pacientes con
esta deformidad parecen tener el tercio medio de la cara

retraido.

El tipo adquirido de micrognatia es de origen postnatal y

suele resultar de un trastorno en el Area de la articulacidn

temporomandibular.
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La anquilosis articular, por ejemplo, puede ser causada por
trauma o infeccidn de la mastoides, del oido medio o de 1la
misma articulacidn. Puesto que el crecimiento normal de 1la
mandibula depende en proporcidn considerable de cdondilos en
evolucidn normal asi como de la funcidn muscular, no es di-
ficil comprender cdmo la anquilosis mandibular puede dar

por resultado una mandibula deficiente.

E1l aspecto clinico de la micrognatia mandibular se caracte-
riza por una pronunciada retrusidn del mentdn, un angulo man-
dibular acentuado y una barbilla deficiente. (Véase Diapo-

sitivas 4,5 y 6).

4.1.1.3. Macrognatia

La macrognatia se refiere a la existencia de maxilares anor-
malmente grandes. Un aumento de tamaho de ambos maxilares
suele estar proporcionado con un aumento generalizado del
esqueleto. La macrognatia puede estar asociada a alguna o-

tra afeccidn:

- Enfermedad Osea de Paget, en la cual se produce un cre-
- - - - - -
cimiento excesivo del craneo, del maxilar superior y, a

veces, del inferior.
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- Acromegalia, en la cual hay un crecimiento progresivo

de la mandibula por hiperpituitarismo en el adulto.
- Leontiasis o6sea, una forma de displasia fibrosa en la
cual hay un crecimiento excesivo y difuso del esqueleto

facial.

La etiologfia de esta afeccidn es desconocida, aunque algu-

nos casos siguen patrones hereditarios.

Los factores generales que se concibe que podrian influir
y tender a favorecer el prognatismo mandibular se agrupan
de la siguiente manera:

- La altura incrementada de la rama ascendente

- Longitud incrementada del cuerpo del maxilar

- Angulo gonial incrementado

- TUbicacidn anterior de la fosa gleniodea

- Longitud incrementada del maxilar superior
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- Ubicacidn posterior del maxilar superior en relacidn

con el craneo.

- Barbilla prominente

- Variacidn de los pérfiles blandos.

4.2, TRASTORNOS DEL DESARROLLO EN EL NUMERO DE DIENTES

4.2.1. Anodoncia

La anodoncia , o ausencia congénita de los dientes, puede

ser de dos tipos, total o parcial.

La anodoncia total, en la cual estadn ausentes todos los dien-
tes, puede involucrar tanto la denticidn temporaria como la

permanente, o sdolo la permanente.

Este tipo es una afeccidn rara; cuando se produce esta vin-
culada con frecuencia a un trastorno mas generalizado, la

displasia ectodérmica hereditaria.

La anodoncia parcial involucra a uno o maAs dientes y es mas
bien comiin. Si bien cualquier diente puede faltar congénita-

mente, hay una marcada tendencia de ciertos dientes a estar
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ausentes con mayor frecuencia que otros.

Aunque la etiologia de dientes ausentes aislados es descono-
cida, existe en numerosos casos una tendencia familiar a es-

te defecto.

4.2.2. Dientes supernumerarios

Un diente supernumerario puede asemejarse mucho a los dien-=
tes del grupo al cual pertenece, o puede tener poca simuli-
tud de tamanio o forma con los dientes a los cuales esta aso-

ciado.

Aunque es posible hallar estos dientes en cualquier locali-
zacidn, tienen una predileccidn aparente por ciertas ubica-
ciones. El diente supernumerario mads comin es el "mesiodens"
diente ubicado entre los incisivos centrales superiores y
inico o doble, erupcionado o retenido y, ocasionalmente has-
ta invertido. El "mesiodents" suele ser un diente pequeiio,

de corona conoide raiz corta.
El cuarto molar superior es el segundo en frecuencia de los

dientes supernumerarios y esta situado por distal del ter-

cer molar. Suele ser un pequefio diente rudimentario, pero
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también puede tener un tamafio normal.

Otros dientes supernumerarios observados con cierta frecuen-
cia son los paramolares superiores, los premolares inferio-

res y los laterales superiores.

El premolar es un molar supernumerado, habitado por vesti-
bular o lingual de uno de los molares superiores o entre el

primero y el segundo o entre el segundo y el tercero.

Cualquier diente supernumerado puede estar erupcionado o re -
tenido. A causa del volumen dental adicional, con frecuen-
cia los dientes supernumerarios producen mal posicidon de

los dientes adyacentes o impiden su erupcidn.

4.2.3. Denticidn preprimaria

A veces las criaturas nacen con estructuras que semejan dien-
tes erupcionados, habitualmente en la regidn incisiva infe-
rior. Estas estructuras no son dientes 5ien formados, sino
que ha de ‘distinguirselas de los verdaderos dientes prima-
rios o los llamados '"dientes natales'", que pueden haber erup-
cionado en el momento del nacimiento. Los dientes preprima-
rios son estructuras cornificadas sin raices, que se presentan

/

63



en la encia sobre la cresta del reborde. Se los puede eli-
minar con toda facilidad. Los dientes preprimarios aparente-
mente surgen por un gérmen accesorio de la lamina dental

accesoria. son extremadamente raros.

4.,2.4, Denticidn postpermanente

Hay unos pocos casos registrados de individuos a los cuales
se elimind toda su denticidn permanente y subsiguientemente
se produjo la erupcidn de varios dientes mads, en particular

luego de la insercidn de una protesis completa.

La mayoria de tales casos son el resultado de una erupcidn
demorada de dientes retenidos. Un pequefio nimero de casos,
parece constituir un ejemplo real de denticidn postperma-
nente o tercera denticidn, aunque quiza seria mejor clasi-
ficar esto como dientes supernumerarios miltiples no erupcio-
nados, pusto que probablemente se originan de un gérmen de

la lamina dental mads alld del gérmen permanente

4.3. TRANSTORNOS DEL DESARROLLO EN LA ESTRUCTURA DE LOS

DIENTES.
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4.3.1. Amelogénesis imperfecta

Tiene varios nombres:

"hipoplasia adamantina hereditaria", '"esmalte pardo heredi-
tario" y "dientes opalescentes pardos hereditarios'". Este
iltimo no ha de ser confundido con la dentina opalescente

hereditaria'" o dentinogénesis imperfecta.

La amelogénesis imperfectz parece constituir, un caracter
mendiliano dominante y da por resultado la agenesia o la hi-
poplasia del esmalte. En su forma tipica, el esmalte de los
permanentes, y a veces de los temporarios, es defectuoso o

esta ausente.

Cuando existe, el esmalte puede ser sumamente delgado. Con
frecuencia esta tefiido en tonos variados del pardo y con fa-

cilidad se fractura y separa de la dentina.

El tratamiento de los dientes asi afectados esta restringido

al mejoramiento del aspecto estético.

4.3.2. Hipoplasia adamantina

Puede ser definida como un desarrollo incompleto o defectuoso
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del esmalte dental.

La formacidn del esmalte normal suele ser descrita como in-

tegrada por dos etapas:

- Etapa de formacidn en la cual se produce la aposicidn de

la matriz admantina.

- Etapa de maduracidn, durante la cual se calcifica la ma-

triz.

La hipoplasia adamantina se produce como resultado de una per-
turbacidn temporaria en la formacidn de la matriz adamantina,
no en su calsificacidn. En el caso de que se produzca. una
calcificacidn defectuosa, serd mas apropiado denominarle '"hi-

pocalcificacidn del esmalte'.

Una cantidad de detectores distintos, cada uno de los cuales
es capaz de producir una lesidn de los ameloblastos, puede
ser causa de esta afeccidn:

- Deficiencias nutritivas (vitamina A, C y D).

- Enfermedades exdntematicas (sarampidn, varicela).
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- S8ifilis congénita.

- Hipocalcemia.

- Trauma natal.

- Infeccidn o trauma local.

- 1Ingestidn de sustancias quimicas.

- Causas idiopaticas.

La hipoplasia se produce sdlo si la lesidn acontece durante
el periodo de desarrollo de los dientes, mas concretamente,
durante la etapa de formacidon del esmalte.

En la hipoplasia adamantina moderada pueden existir sdlo
unos pocos surcos, fosas o fisuras en la superficie adaman=
tina.

Al gunos estudios han demostrado que el raquitismo produci-

do durante la época de formacidn dentaria es la causa cono-

cida mads comiin de hipoplasia adamantina.
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Las deficiencias de vitaminas A y C han sido también mencio-

nadas como causa posible.

La hipoplasia debida a sifilis congénita no suele pertenecer
a la variedad en forma de dosas, sino que en vez presenta un
aspecto muy caracteristico, casi patognomonico. Esta hipo-
plasia involucra los incisivos permanentes y los primeros mo-
lares superiores e inferiores. Los dientes anteriores afec-
tados reciben algunas el nombre de '"dientes de Hutchinson",
en tanto que los molares han sido denominados "molares afram-

buesados".

Es caracteristica la forma de destornillar del incisivo cen-
tral superior, con sus caras mesial y distal coronarias con-

vergentes hacia el borde incisal en vez hacia el margen cer-

vical. Ademids en el incisal suele presentar una muesca.
4,3.3. Dentonogénesis imperfecta

Dentina opalescente hereditaria. Su defecto reside en la
dentina.

La dentinogénesis imperfecta es una caracteristica heredita-

ria dominante que aparentemente no esta ligada al sexo.
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Aparece con igual frecuencia en hombre y mujer.

El aspecto clinico de los dientes con esta afeccidn varia
muchisimo. Su color puede oscilar del gris al violeta inu-

sitada translucidez caracteristica, un tono opalescente.

El esmalte puede perderse en ocasidn temprana por haberse
fracturado y separado, en especial en las superficies oclu-
sales e incisales, probablemente a causa de una unidn amelo-

dentinaria anormal.

Con la pérdida temprana del esmalte, la dentina experimenta
una rapida atricidn y las caras oclusales de primarios y
permanentes se aplanan a menudo gravemente. Los dientes no
parecen ser mas susceptibles a las caries que las piezas den-

tales normales.

Estos dientes presentan un aspecto radiografico patognomd-
nico. La caracteristica mas sobresaliente es la obliteracidn
parcial o total precoz de las camaras y conductos pulpares
con formacidn continuada de dentina. Esto se ve tanto en los
dientes primarios cono en los permanentes. Aunque las rais
ces pueden ser cortas y romas, el cemento, el periodonto y

el hueso de soporte aparecen normales.
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El tratamiento de los pacientes con dentinogénesis imperfec-
ta esta dirigido primordialmente a evitar la pérdida del es-
malte y la subsiguiente desaparicidn de la dentina por la

atriciodn.

Las coronas metdlicas colocadas en los posteriores y las co-
ronas fundas en los anteriores han sido empleadas con éxito
considerable, aunque ha de ponerse cuidado en la preparaciodn
de los dientes para tales restauraciones. Tambi&n se recu-
rrira con precaucidn al uso de aparatos parciales que ejerzan
con facilidad. Las obturaciones no pueden ser permanentes

debido a la blandura de. la dentina.

4.3.4. Aplasia damantina y dentinaria

Esta afeccidn muy rara en los dientes, es {nica en cuanto
que el esmalte y la dentina son atipicos y la pulpa dental
no es capaz de formar una barrera de dentina secundaria en
respuesta a la atricidn, en el resultado de que se puede

llegar a la exposicidn de la pulpa.

El esmalte falta en la mayoria de los dientes, en tanto que

la dentina es bastante irregular, muestra sdlo unos pocos

tubulos anormales y una capa granular de Tomes incrementada.
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Las camaras pulpares son sumamente grandes y no muestran
evidencias de formacidn de dentina secundaria. El cemento

es normal. Los dientes estan pigmentados, el esmalte es gris
pdlido y la dentina aparece de un pardo arenaceo, con la pul-
pa visible a traves de la cara oclusal de los dientes poste-

riores.

4.3.5. Hipocalcificacidn adamantina y dentinaria

La calcificacidn de la matriz adamantina se produce por un
proceso de cristalizacidn de las sales de calcio en estado
coloidal sobre la matriz del esmalte, y la calcificacidn ina-
decuada es al parecer el resultado del fracaso de ese proce-

so de cristalizacidn.

La hipocalcificacidon del esmalte no es un fendmeno comin,
pero cuando ocurre, esta asociada con frecuvencia a la hipo-
plasia del esmalte. Clinicamente e histoldgicamente es di-

ficil distinguir entre ambos procesos.

La hipocalcificacidn de la dentina es algo mids facil de iden-
tificar. Normalmente, la dentina se calcifica por depdsitos
de sales de calcio sobre la matriz orgidnica y en forma de

globulos que aumentan de tamafo por ulterior depdsito perifé-
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rica de sales hasta que todos los globulos se unen por fin
en una estructura homogénea. En la hipocalcificacidn denta-
ria hay una faltade unidn de esa cantidad de gldbulos y que-

dan zonas interglobulares de matriz sin calcificar.

Las causas de la hipocalcificacidon ademantina y dentinaria
son similares a las de la hipoplasia. Cualquier factor que
interfiera en la calcificacidn normal, tal como una deficien-
cia paratiroidea o el raquitismo, puede producir una hipo-

calcificacidn.

4.,3.6. Dientes conocoideos

Esta situacidn anormal es una forma de dispolasia dentinaria
en la cual el esmalte de los dientes se presenta, en esencia,
normal, en tanto gue la dentina es extremadamente delgada y
las cidmaras pulpares son enormes. El gran tamano de la ca-
vidad pulpar es debido, no a la reabsorcidn, sino mads bien
a la formacidn insuficiente y defectuosa de dentina. Ademas,

las raices de estos dientes son sumamente cortas.

Los dientes tienmen su color habitual y parecen normales en

todos sus aspectos clinicos. En las radiografias se mues-

tran como conchas de esmalte y dentina que rodean a camaras
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y conductos pulpares muy dilatados.

Hay una gran semejanza entre los dientes concoideos y la den-
tinogénesis imperfectafi los dos puntos de disimilitud son el
tamafio anormal de la pulpa en los concoideos y el caracter

hereditario de la dentinogénesis imperfecta.

4.,4. TRASTORNOS DEL DESARROLLO O EN LA FORMA DE LOS DIENTES
4.4.1. Gemihacidn o esquizodontismo

Los dientes geminados o anomalias originadas en un intento

de divisidn de un gérmen dental Gnico por invaginacidn, con
la resultante formacidn de dos dientes.

La estructura suele ser {nica, con dos coronas separadas por
completo o no y una sola raiz y un conducto. Se la puede ob-
servar en la denticidn primaria como permanente y en algunos
casos parece tener una tendencia hereditaria.

4.,4.2. Fusidn o sinodontismo

Se originan por la unidn de dos gérmenes dentales distintos.

Segiin la etapa de su evolucidn en el momento de unirse, la
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fusidn resultarid completa o incompleta.

Clinicamente hay una corona, radiogridficamente se observan

dos raices y dos conductos.

4.4.3,. Concrescencia

Es una forma de fusidn que se produce luego de la formacidn
radicular completa. Los dientes se unen sdlo por el cemento.
Se piensa que puede deberse a una lesidn traumatica o al api-
fiamiento dentaria con reabsorcidn del hueso interdental, de
modo que las dos raices estén en contacto prdximo y se fusio-

nan por un depdsito de cemento entre ellas.

Puede producirse antes o después de la erupcidn.

4.4.4., Dislaceracidn

Se refiere a una angulacidn o curvatura brusca de la raiz o

la corona del diente.

Se piensa que puede deberse a traumatismos durante el perio-

do de formacidn del diente, con el resultado de que la posi-

cidén de la porcidn calcificada del diente se modifica y el
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resto del diente forma un angulo. La curvatura puede produ-

cirse en cualquier punto a lo largo del diente.

4.4.5. Dens in dente

Es una variante en el desarrollo, que se estima debida a una
invaginacidn de la superficie coronaria dental antes de la

calcificacidn.

Los incisivos superiores permanentes son los dientes involu-
crados con mayor frecuencia y, en la mayoria de los casos,
el dens in dente parece representar simplemente una acentua-
cidn del desarrollo de la fosa lingual. Radiograficamente
se la conoce por la invaginacidn en forma de pera del esmal-
te y la dentina con una estrecha constriccidn en la abertura
en la superficie del diente y una estrecha aproximacidon a

la pulpa en su profundidad.

4,4.6. Raices supernumerarias

Esta anomalia del desarrollo no es rara y puede involucrar

cualquier diente.

Dientes que normalmente tienen una sola raiz, pueden presentar
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dos raices. Este fendmeno no tiene una inportancia conside-

rable en la exodoncia, pues una de las raices podria romper-
5 :

se durante la extraccidn y, si no se lo reconoce y queda la

raiz en el alveolo, podrad ser fuente de futuras infecciones.

4.5. CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calcifica-
dos del diente, caracterizada por una desmineralizacidn de
la porcidn inorgadnica y una destruccidn de la sustancia del
diente. Esta enfermedad es Unica, en cuanto es incurable e

irreversible.

Una vez producida, sus manifestaciones persisten toda la vi-
da aun cuando la lesidn sea tratada. Afecta a los miembros
de ambos sexos, de todas las razas, de todos los niveles so-
: T L1 ]
cioecondmicos y de todos los grupos cronoldgicos. Comienza,
habitualmente, en la temprana infancia y avanza hasta tarde

en la adultez. (véase diapositiva 7, 8, 9, 10, 9A, 9B).

A continuacidn analizaremos los efectos de la pérdida pre-

matura de piezas dentarias por cortes.
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4.5.1. Pérdida prematura del segundo molar primario infe-

rior.

Si se pierde antes de la erupcidn del primer molar permanen-
te inferior (entre los 2 - 5 anos) no se necesita mantenedor
de espacio hasta que el diente empieze su erupcidn, debido

a que no existe tendencia de los dientes a moverse hacia dis-

tal.

Si el segundo molar primario se pierde durante la erupcidn
del primer molar permanente, se necesita un mantenedor de es-
pacio para gular el primer molar permanente a una correcta
posicidn en el arco, asi como para mantener la longitud del

arco.

Si no se coloca el mantenedor de espacio, el molar permanen-
te asumird una posicidn mas mesial que la que le correspon-

de, debido a que no tiene la gulia del segundo molar primario.

Después de la erupcidn del primer molar permanente en este
caso la fuerza de erupcidn no existe debido a que ya esta

fase ha completado. Sin embargo, el molar permanente tiene
una tendencia a mesializarse como resultado de las fuerzas

de oclusidn y debe colocarse el mantenedor de espacio para
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evitar esa tendencia.

4.5.2, Pérdida prematura del primer molar primario inferior

Si el primer molar inferior primario se pierde cuando el pri-
mer molar permanente esta en un proceso de erupcidn, la fuer-
za que ejerce sobre el segundo molar primario sera suficien-

te para mesializarlo.

Si el primer molar inferior primario se pierde después de la
erupcidn del primer molar permanente, se debe colocar un man-
tenedor de espacio, la fuerza mesial que resulta de las fuer-
zas oclusales, van cerrando el espacio lentamente y van me-
sializando el segundo molar primario hacia el area edentula.

(véase diapositiva 11, 12, 13, 14A).

4.5.3. Pérdida prematura del segundo molar primario su-

perior.

Si sucede antes de la erupcidn del primer molar permanente
no se necesita mantenedor de espacio. El patrdn de erup-
cidn del primer molar permanente superior es distal y oclu-

sal por lo tanto, no existe la tendencia a mesializarse.
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Si es durante la erupcidn del primer molar permanente un man-
tenedor de espacio es necesario una vez que el primer molar
permanente se hace visible. La fuerza mesial de erupcidn es
demasiado fuerte en este momento cuando del molar tiende a

desplzarse al espacio del segundo molar primario superior.

Si el segundo molar primario superior se pierde después de
que el primer molar permanente ha hecho erupcidn pero no ha
alcanzado el plano de oclusidn, es necesario colocar un man-

tenedor de espacio.

Si el segundo molar primario superior se pierde después de
que el primer molar permanente alcanzd el plano de oclusidn,
puede haber cierre de espacio debido a las fuerzas oclusales

de direccidn mesial. (VEase diapositiva 20).

4.5.4. Pérdida prematura del primer molar primario supe-

rior.

Un mantenedor de espacio es recomendable si el molar se ha
perdido antes de la erupcidn del primer molar permanente

(edad 5 - 6 afios) debido a que el patrdn eruptivo es varia-
ble, el contacto inicial con el segundo molar primario pue-

de ser mids temprano de los que se espera.
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El mantenedor de espacio es necesario si el primer molar pri-
mario se pierde durante la erupcidn del primer molar permanente,
debido a que la fuerza eruptiva que ejerce sobre el segundo
molar primario es de suficiente magnitud para mesializar el
diente y reducir el espacio dejado por el primer molar pri-

mario.

Si es después de la erupcidn del primer molar permanente se
requiere un mantenedor de espacio cuando el primer molar pri-
mario se pierde en este momento y es necesario dejarlo en po-
sicidn hasta que el primer premolar es visible. A menos que
se haga esto el cierre del espacio dejado por el primer molar
primario resulta como mesializacidn de los dientes posterio-
res y como resultado de las fuerzas de oclusidn. (Véase dia-

positiva 20).

4.5.5. Efectos de la pérdida prematura del primer molar
permanente inferior con relacidn a la posicidn del

segundo premolar.

Cuando el primer molar permanente inferior se pierde antes
de la erupcidon del segundo premolar no se necesita mantene-
dor de espacio debido a que hay muy poca distalizacion del

primer molar inferior. Si ocurre dicho movimiento distal
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es muy poco y puede ser corregido mas tarde por medio de 1la
erupcidon del segundo premolar, previniendo por supuesto que

exista un sustituto del primer molar permanente.

Pérdida del primer molar permanente durante la erupcidn del
segundo premolar; si no hay sustituto que reemplace el molar
permanente que se perdid durante la erupcidn del segundo pre-
molar, la accidn guia del primer molar permanente no existe
y por lo tanto el segundo molar hace erupcidn en una posi-

cidn distal y la mayoria de las veces en giroversidn.
|

Después de la erupcidn del segundo premolar, es necesario

un mantenedor de espacio en este caso si el primer molar per-
manente se perdid después de la erupcidn del segundo premo-
lar para prevenir una distalizacidn o movimiento de inclina-

cidn hacia distal del segundo premolar.

4.5.6 . Efectos de la pérdida del primer molar permanente
inferior con relacidn a la posicidn del segundo

molar permanente.
Cuando el primer molar permanente inferior se pierde antes

de la erupcidn del segundo molar permanente, no se necesita

mantenedor de espacio. Sin embargo, es necesario guiar la
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- -
erupcidn tanto para el segundo premolar como para el segun-
do molar permanente, debido a que ambos molares hacen la erup-

cidn aproximadamente al mismo tiempo.

Si el primer molar se pierde durante la erupcidn del segundo
molar se pierde durante la erupcidn del segundo molar perma-
nente, la accidén de guiar que dirige la erupcidn mesial del
segundo molar esta ausente, el segundo molar asume una posi-
cidén mesial, lingual y con giroversidn debido al patrdn de

erupcidn.

Un mantenedor de espacio que proporcione accidn de quia es
esencial durante la erupcidn del segundo molar permanente pa-

ra arientarlo a una correcta posicidn.

Si el primer molar permanente se pierde después de la erup-
cidén del segundo molar permanente, es necesario colocar un
mantenedor de espacio para prevenir una migracidn mesial del
molar, debido a las fuerzas oclusales que actuan sobre el

diente.

4.5.7. Efectos de la pérdida prematura del primer molar
permanente superior con relacidén a la posicidon del

segundo molar.
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Si la pérdida del primer molar permanente ocurre antes de la
erupcidn del segundo molar permanente superior no se necesi-

ta mantenedor de espacio.

Si el primer molar permanente se pierde durante la erupcidn
del segundo molar permanente, el segundo molar continua su
mesializacidn y muchas veces reemplaza completamente al pri-
mer molar permanente que se ha perdido. Esto se debe a 1la
gran habilidad de los molares superiores para cambiar de

sitio mds que para inclinarse.

Si el primer molar permanente se pierde después de que el
segundo molar esta en completa oclusidn el espacio se va ce-
rrando muy lentamente puesto que la mesializacidn de los mo-
lares se reduce en gran parte por la relacidn intercuspi-
dea. Es necesario colocar un mantenedor en el espacio para
conseguir una apropiada inclinacidn axial de los molares an-

tes de la colocacidn de la protesis fija.

4,5.8., Pérdida del segundo molar permanente

El problema asociado con la pérdida del segundo molar perma-

nente es igual a los que se asocian con la pérdida de los

primeros molares permanentes.
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4.5.9. Efectos de la pérdida de dientes anteriores primarios

Cuando hay pérdida prematura de dientes anteriores primarios
no es necesario colocar un mantenedor de espacio. Estos dien-
tes permanentes anteriores. El componente mesial de fuerzas
que vienen de los dientes posteriores se disipa antes de que
alcance el arco anterior. Es muy posible que cuando se cie-
rran espacios se deba a la contraccidn de la cicatriz del

tejido blando.

Un aparato oretenedor de espacio debe ser colocado si es ne-

cesario, por razones estéticas o fonéticas.

Si los dientes primarios anteriores inferiores se pierden pre-
maturamente y no existen espacios entre dientes anteriores,
hay una tendencia marcada del arco a inclinarse ligualmente
y/o distal, lo cual puede producir una mordida cerrada. Es-
to ocurre por que al arco inferior es un arco que esta cir-
cunscrito y por esto los dientes anteriores tienden a api-
flarse por lo tanto un mantenedor de espacio es lo indicado.

(Véase diapositiva 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28).

4.5.10. Pérdida prematura de los dientes anteriores per-

manentes.
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Como en el caso de los dientes posteriores, los incisivos
anteriores inferiores hacen erupcidn mesialmente usando el
diente mesial como gula contra el cual se deslizan para lle-
gar a la posicidn correcta en el arco. En contraste con es-
to, los dientes anteriores superiores hacen erupcidn distal
haciendo contacto con el diente que esta colocado hacia dis-

tal, luego se coloca en una posicidn correcta.

Si un incisivo se pierde durante el periodo de denticidn mix-
ta, el diente adyacente ocuparid rapidamente su espacio. Es-
to ocurrird también después de que se ha terminado la erup-

;e .
cidn pero a una menor velocidad.

En términos generales un mantenedor de espacio es necesario
siempre que se ha perdido un incisivo permanente anterior.
Cuando se pierde el incisivo central la linea media tiende

a desplazarse hacia mesial en el sentido del otro central.

La pérdida del incisivo lateral significa la pérdida de la
accidn de guia que es esencial para la correcta posicidn del
canino, con el resultado que el canino hace erupcidn mesial-

mente.

La pérdida del canino permanente resulta en la mesializacidn

del segmento posterior del arco y distalizacidn del segmento

85



posterior del arco y distalizacidn del segmento anterior.
Por lo tanto, es necesario un mantenedor de espacio que sir-

va como gula para estos segmentos.

4.6, TATROGENIA

4.6.1. Exodoncia prematura de temporales

La cirugia oral, no se debe practicar hasta que el nifio este

bien preparado psicoldgicamente.

Es imprescindible una anestesia adecuada antes de intentar

la cirugia.

La anestesia general se puede emplear cuando hay problemas
extremos de conducta, tambié&n se puede usar en las siguien-

tes situaciones:

- Casos de cirugia mayor, pacientes mental y fisicamente
disminuidos que no son capaces de enfrentar el tratamien-
to dental anestesia local, nifios con alergias reconocidas

a la anestesia local.

- Nifios muy pequefios que necesitan un tratamiento dental
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extenso.

- Pacientes con enfermedades del corazdn en los que las
técnicas pueden crear mayor tensidn de la que son capa
ces de tolerar.
Al no cumplirse alguno o algunos de los fundamentos e indis
caciones de la exodoncia estamos haciendo una iatrogenia que
va en contra del equilibrio dentario. (Véase diapositiva 29).

5.6.1.1. Fundamentos

- Evite lesionar los tejidos blandos como la lengua, labios,

encias, y mejillas.

- Evite lesionar los dientes permanentes subyacentes en de -

sarrollo y otros tejidos duros como el hueso o dientes

contiguos o opuestos.

- Use radiografias para determinar:

- Tamafio y forma de las raices.

r- Cantidad y direccidn de la reabsorcidn radicular.
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- ©Posicidn y estadios de desarrollo de los dientes per -

manentes subyacentes.

- Cualquier patologia.

4.6.1.2. Indicaciones

- Dientes con caries no restaurables.

- Dientes fracturados no restaurables.

- Dientes destruidos severamente con lesiones periapicales.

— Dientes temporales sobrerretenidos y que no permiten la

erupcidn de los sucesores permanentes.

- Dientes supernumerarios no necesarios en la arcada dental.

- Dientes temporales anquilosados que tienen sucesores per -

manentes y que no se pueden exfoliar normalmente.

- Dientes incluidos o impactados.

— Dientes colocados ectopicamente que no se pueden llevar
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T
a una funcidon normal.

4.,6.2. Técnicas de operatoria plastica deficiente

La conservacidn de los dientes temporales, tanto desde el
punto de vista de su funcidon como de la estética, hasta su
exfoliacidn normal, es la mayor preocupacidn para el odontd -

logo.

Para que el nifio desarrolle una buena funcidn, se sienta so -
cialmente aceptado, desarrolle una imagen propia saludable
y esté libre de dolor e infeccidn, se deben mantener estos

dientes en buen estado de salud.

La mala prédctica en la elaboracidén de restauraciones plas -

ticas conlleva a problemas mayores que en Ultima instancia

causan la extraccidn prematura de dientes temporales.

4.6.3. Coronas de acero mal elaboradas

Las coronas preformadas de acero indxidable se usan para

restaurar dientes molares cuando no se puede hacer restaurag

cidn de amalgama.
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4.,6.3.1., Indicaciones

- Caries extensas en los molares temporales o permanentes

jovenes.

- Dientes con caries proximales que requiere extensidon de
la parte de la preparacidon mas hacia la zona bucal, lingual
o gingival para obtener una margen adecuada de amalgama

de mayor duracidn.

- Dientes posteriores que requieren una pulpectomia o pul-

potomia en la denticidn temporal o permanente reciente.

Estos dientes se vuelven fragiles y se pueden fracturar

si no se protegen,

- Dientes mal formados.

- Molares fracturados tanto en la denticidn temporal como

en la permanente reciente.

—~ En los casos en que no se logra una higiene suficiente

para controlar la caries.

- Como anclaje para un aparato.
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Las coronas de acero indxidable en los dientes permanentes

se considera como una restauracidn temporal debido a:

- Los bordes de las coronas de acero inoxidable no se pue-
den hacer tan precisos por lo tanto no hay una buena adap-

tacidn marginal.

— Las coronas de acero inoxidable no son tan duraderas.

4.6.3.2. Requisitos

- - La corona debe deslizarse sobre el diente con una presidn

moderada de los dedos.

— La corona ha de establecer contacto con los dientes conti-

uos a no ser ue haya un espacio.
’

- La corona ha de cubrir la corona entera del diente y ex -

tenderse subgingivalmente de 0.5 a 1 mm.

Si por alglin motivo hacemos caso omiso de estas premisas es=-
tamos exponiendo a la pieza dental a la pérdida de la coro -
na, a la fractura del mufion residual o a una caries subgingi-

val lo que nos llevaria a un tratamiento mas radical o a la
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exodoncia misma.

4.6.4., Habitos perniciosos

La succidn del pulgar o de otros dedos es muy comiin en los
nifios y puede considerarse como normal hasta los 2 1/2 afos.
Después de esta edad debe procurarse su eliminacidn por 1la
. . ; .~
persuacidn y convencimiento racional por parte del nino de
los males que le puede acarrear la persistencia de esta ha-
bito. Pueden también recomendarse los aparatos fijos o mo—
vibles destinados a recordar al nino que no debe chupar el

dedo y evitar que encuentre placer haciéndolo.

La succidn del pulgar ocasiona retrognatismo inferior, prog-
natismo alveolar superior e hipoclusidn de incisivos, por
ingresidn de los dientes anteriores que no llegan al plano
de oclusidn por el obstaculo del dedo introducido entre

los dos arcos dentarios.

Otra causa de anomalias es el habito de morder el labio in-
ferior que produce prognatismo alveolar superior y retrog-

natismo alveolar inferior.

Las presiones ejercidas sobre los maxilares por posicidn
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inadecuada de la cabeza durante el suefio por colocar mas al-
mohadas de lo debido, o por posicidn boca abajo, pueden desr
viar el maxilar inferior y ocasionar anomalias de la oclusidn

en los sectores posteriores de los arcos dentarios.

Otros habitos menos frecuentes, pero que tambi&n son causa
de anomalias adquiridas, son la onicofagia, y morder lapi-
ces, palillos, que generalmente desvian uno o mas dientes
ademds de producir el desgarre dentario localizado en la zo-—

na que sufre lapresidn.

En la deglucidn anormal la interposicidn de la lengua entre
los arcos dentarios produce hipoclusidén y vestibuloversidn

de los incisivos.

Es muy frecuente, el uso prolongado de chupetes y biberones,

que constituyen una causa importante de anomalias de los

dientes y de los maxilares y también de los tejidos blandos.
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5. ODONTOLOGIA PREVENTIVA

5.1. PROFILAXIS ORTODONCICA

Entendemos por profilaxis ortoddncica la prevencidn de las

anomalias dento-faciales.

Es aquella parte de la ortodncia que constituye su fin: Pri-

mero evitar la produccidn de las anomalias.

El objetivo de la ortodoncia segin dijimos es el conocimien-
to, la prevencidn y la correccidn de las anomalias dentofa-

ciales.

Muchas veces se ha confundido la ortodoncia preventiva con
los tratamientos ortoddncicos precoces; si bien es preven-
tivo con respecto a las anomalias de la denticidn permanen-
te no lo es en cuanto a lo que entendemos por profilaxis

pues ya hay anomalias.

Entendemos pues por ontodoncia preventiva de las medidas



tendientes a evitar la aparicidn de anomalias no sdlo en 1la

denticidn permanente sino también en la denticidn temporal.

Los aparatos retenedores de espacio son una técnica mas bien
reciente, de 1.930 en adelante y se han construido por difer
rentes autores, se deben colocar siempre que se pierda algiin
diente temporal y si falta un afio o mads para la erupcidn del

permanente.

En caso de dudas es mejor tomar radiografias que nos permi-
ten saber la posicidn del diente permanente puesto que cuan-
do esta prdximo a hacer erupcidn la misma corona de dicho

diente ya prdximo a la mucosa bucal mantiene suficientemente

el espacio sin necesidad de recurrir al aparato retenedor.

En caso contrario siempre debe colocarse puesto que la ten-

dencia de los dientes posteriores es la mesogresidn y rapi-

damente cierran el espacio que corresponde al diente perma-

nente.

5.2. PREVENTIVA

5.2.1. Fluoruros
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5.2.1.1. Aplicacidn general

Los fluoruros han ofrecido a la odontologia su mayor arma
contra la caries dental. Cuando se anade a una dieta saluda-
ble durante la formacidn de los dientes, se logra una forma-

cidn Optima, exceptuando complicaciones hereditarias.

Cuando se afnade al agua corrientes en cantidades Optimas se

ha sefialado la reduccipon de incidencia de caries en un 50

a 607 en los dientes permanentes.

- Fldor prenatal:

A pesar de que se ha demostrado que 1 flior pasa a través

de la placenta el feto en desarrollo, es dificil determinar

exactamente si hay o no reduccidn en la incidencia de caries

en los dientes temporales.

- Fluor postnatal:

Es mejor esperar a que la ingestidn suplementaria de flior

aunque el nifilo viva en una zona no fluorizada.
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5.2.1.2. Aplicacidn tdpica

Cuando el nino es propenso a la caries, se puede usar flior
adicional en casa debidamente vigilado u en forma de lavados,

gels, pastillas o tabletas.

5 652 s Zipe Sellantes

El flGor en el agua corriente, en la pasta de dientes y en

los programas escolares de enjuagues de boca ha aportado una
proteccidn importante contra la caries dental. Sin embargo,
a pesar de esta proteccidn del fldor, son comunes las caries
de fosas y fisuras. El sellado de estas zonas ayuda a redu-

cir la caries dental.

El acondicionamiento del esmalte para ayudar a retener en las
restauraciones la resina se ha practicado durante mi3s de
veinte afios. Con tal tratamiento se elimina la sustancia

del esmalte hasta una profundidad de aproximadamente 25 Mm,
obteniendose asi multiples zonas para la retencidn de la

restauracion.

El grabado al 4cido es mads aconsejable que la remocidn de

gran cantidad de estructura solida del diente para poder
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establecer la retencidn en los lugares en que peligra la in-

tegridad de la pulpa.

Se ha demostrado que una solucidn de 30 al 507% de acido fos-
férico proporciona el mejor grabado del esmalte en los dien-

tes permanentes.

Los dientes temporales son menos afectados por el acido, a

causa de la distinta morfologia del esmalte.

Las sales de fosfato de calcio de la saliva empiezan a depo-
sitarse en las zonas grabadas casi inmediatamente, y en tér-
mino de 48 a 96 horas la superficie del esmalte grabado vuels

ve a quedar normal.
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6. DIAGNOSTICO

6.1. MANTENIMIENTO DE ESPACIOS

6.1.1. Funciones de los dientes primarios

Ademads de sus funciones en el proceso masticatorio y como

ayuda para la pronunciacidn, los dientes primarios sirven:

- Como mantenedores de espacio naturales.

- Como guias en la erupcidn de los dientes permanentes pa=-

ra que estos obtengan una posicidn correcta.

Por lo tanto, los dientes primarios, especialmente los mo-
lares primarios, son un factor importante en el desarrollo
de la denticidn permanente. La pérdida prematura de un mo-
lar primario conlleva a la malposicidn del sucesor permanen -
te y de los dientes continuos, a menos que un mantenedor de
espacio artificial se coloque en la boca del paciente. La

pérdida prematura de cualquier diente posterior produce



mal posicidn de los dientes adyacentes y opuestos. El efec-
to depende de la fuerzas que actuan sobre el diente. Esas

fuerzas dependen a su vez:

- De la posicidn de los dientes en el arco.

- Del estado de erupcidn del Gltimo molar.

Existe un niimero considerable de fuerzas que constantemente
actuan sobre cada diente en el arco y sobre el arco como un

todo.

- Fuerzas oclusales:

Los dientes permanentes estan colocados en los arcos de tal

manera que la inclinacidn mesial es bastante prominente.

Las fuerzas de oclusidn entre dientes superiores e inferio-
res, por lo tanto, producen un fuerte componente anterior de
fuerzas, el cual causa la migracidn mesial fisioldgica de

dientes dando como resultado un arco continuo.

En contraste, los dientes primarios no estan inclinados ha-

cia mesial sino que permanecen erectos.
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En general los dientes primarios no se mueven hacia mesial
como resultado de las fuerzas oclusales a menos que un mo-

lar permanente ejerza dicha fuerza sobre ellos.

- Fuerzas musculares:

La musculatura que rodea los arcos en el exterior y la

que esta en la parte interna del drea normalmente mantie-

ne un balance adecuado.

E

(==

misculo buccinador  forma una banda continua con el
constrictor superior de la faringe y ejerce una fuerza
constrictiva con el arco como si fuera una banda de cau-
cho., esta fuerza contrictiva sirve para mantener los
contactos entre los dientes en una forma normal. El ba-
lancese mantiene en la parte interna por la fuerza que

ejerce la lengua y la fuerza bucal de la parte externa.

- Fuerza eruptiva:

Durante la erupcidn de los molares permanentes, una ter-

cera y poderosa fuerza puede actuar sobre el arco dental.

Existe una tendencia muy fuerte de corrimiento o movimiento
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mesial en los primeros molares con la erupcidn de los pri-
meros molares permanentes. La misma fuerza que esta diri-
gida hacia mesial se produce en el arco permanente por la

erupcidon de los segundos y terceros molares permanentes.

Si al mismo tiempo se pierde la continuidad del arco de
los dientes primarios o el arco de los dientes permanen-
tes debido a 1la pérdida de un diente, el espacio se ce-—

- .. .
rrara casi invariablemente.

Los molares superiores e inferiores dieron en la canti-

dad de fuerzas que tienen debido a diferencias en los pa-
trones de erupcidn, el molar superior hace erupcidn hacia
distal y suavemente hacia bucal antes de la erupcidn com-

pleta.

El patrdn de erupcidn del molar superior es distal y el
diente hace contacto con el arco Unicamente en las fases
finales de la erupcidn, es decir antes de entrar en oclu-
sidén. De tal manera que las fuerzas eruptivas del molar
superior ejerce en el arco sdlo cuando su erupcibn esta
en las fases finales. En contraste, el molar inferior
tiene un patrdén de erupcidn mesial y ligeramente lingual.

El molar primario en una fase muy temprana de la erupcidn
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y usa la superficie distal del segundo molar primario para
acabar la erupcidn en una forma recta. El molar inferior
por tanto, ejerce gran fuerza sobre el arco apenas comienza

la erupcidn.

6.1.2. Tipos de Espacios

Las arcadas dentarias que albergan a los dientes temporales

casi siempre son de forma ovoide encontrandose comiinmente

espacios a lo largo del segmento anterior. Cuando estos es-

pacios estidn ausentes, se debe a que las arcadas dentarias

son muy estrechas, los dientes son demasiado anchos o exis-

te una combinacidn de los dos casos.

Se han clasificado varios tipos de espacios en la denticidn

temporal:

- Espacios interdentarios

- Espacios del primate

- Espacios de deriva.

Los valores promedios son:
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- En el maxilar superior 0.9 unilateralmente.

- En la mandibula 1.7 unilateralmente.

6.1.3. Razones para la existencia de espacios en la denti-

cidn temporal:

Las arcadas dentarias no aumentan su anchura apreciablemente

y no aparecen aumentos de los espacios interdentarios a medi-
da que el nino crece, sino, por el contrario, aquella dismi-

nuye ligeramente con la edad; por consiguiente los espacios

son necesarios para:

- Atenuar el apinamiento de los incisivos permanentes de ta-

mafio mayor, cuando hacen su erupcion.

- Permitir la erupcidn no obstaculizada de los caninos per-

manentes y de los premolares.

- Permitir el desplazamiento de los molares cuando esto es

necesario para que se establezca una relacidn molar normal

de clase 1I.

6.1.4. TForma definitiva de las arcadas dentarias:
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La forma definitiva de las arcadas dentarias y relacidn con
los huesos de la cara ésta dictada por la herencia. Los fac-
tores ambientales tales como la posicidn de la lengua, coloca-
cidn de los labios y respiracidn bucal tambié&n influyen en

la forma final de las arcadas dentarias.

La forma y la funcidn parecen estar incurtablemente unidas
una con otra. A medida que los dientes hacen su erupcidn y
se forma el hueso alveolar; las arcadas dentarias son afecta-
das por las fuerzas musculares de los labios, tales como los
habitos de succidn digital. De la misma manera, ayudan a
determinar la posicidon definitiva de los dientes y por consi-

guiente, del proceso alveolar.

Si los dientes y el proceso alveolar son movidos a una nueva

posicidn, regresan gradualmente a su posicidn original si no

se cambian las fuerzas musculares para acomodar la nueva po-

. > -
siclion.

6.1.5. An3dlisis de Espacios

6.1.5.1. Andlisis de los modelos de estudio

Los modelos de estudio son uno de los prerequisitos para un
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diagndéstico apropiado. Con los modelos de estudio podemos
obtener una visidn de la oclusidn del paciente que es difi-

cil de obtener en forma directa.

Los modelos de estudio deben por lo tanto mostrar los dientes
y al mismo tiempo los tejidos de soporte, tanto alveolares
como los de las adreas palatinas y los frenillos. Es importan-
te recordar que aunque los modelos de estudio son ayudas de
diagnéstico, nuestro diagnéstico final no debe estar basado

inicamente en ellos debido a que:

- Sbélamente podemos observar relaciones oclusales de losdien-

tes .

- No tenemos relaciones con el craneo.

- La angulacidn de los dientes o de todo el arco no esta
relacionada a un plano en el espacio sino mas bien esta

relacionada a otro plano.

La historia del paciente, el andlisis radiografico y el exa -
men de los tejidos duros y blandos sumado al anilisis de los

modelos , nos da un cuadro total de la salud dental de de-
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terminado individuo.

El primer andlisis de los modelos es el estudio (SMA).

Este consiste en una reevaluacidn sistemidtica de las posicio-
nes de los dientes y de las relaciones que tienen unos con
otros y los arcos entre si. En anadlisis cualitativo debe di-
ferenciarse la denticidn primaria , la denticidn mixta o la

denticidn permanente.

El segundo andlisis, que es cuantitativo, es el llamado ana-
lisis de la denticidn mixta (MDA). El requisito minimo , pa-
ra este, es la presencia de los incisivos permanentes y de

las superficies mesiales de los primeros molares permanentes
o de las superficies distales de los segundos molares prima-
rios. Este andlisis se basa en probabilidades y se usa para

predecir el tamano de los caninos y premolares que no han

erupcionado.

Los materiales necesarios para analizar los modelos de estu-

dio son:

- Un juego de modelos adecuadamente recortados.
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- Una regla

- Un compas

— Un medidor Boley

- Un lapiz

- Una carta de probabilidades de Moyer.

6.1.5.2. Esquema

MODELOS EN OCLUSION

Dientes individuales y tejidos blandos

- Cuente e identifique los dientes

- Examine los tejidos blandos.

Relaciones Entre molar y canino

Relacidn de la linea media dental
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Divisidn general de los modelos

- Anquilosis y/o supraerupciodn.

- Mordidas cruzadas

- Malposiciones dentales individuales

- "Overbite" y "overjet" sobremordida horizontal y verti-

cal.

MODELO SUPERIOR

- Simetria general del arco.

- Posicidn dental

Posicidn antero-posterior

Posicidn buco-lingual.

- Diastema o apifamiento del arco.

MODELO INFERIOR

1.0:9



- Pérdida de la linea media inferior.

- Simetria general del arco.

— Posicidn dental.

Posicidn antero -posterior.

- Posicidn buco -lingual.

Diastema o apinamiento.

INTERPRETACION DE LOS DATOS.

La evaluacidn de los modelos debe incluir un estudio cuidado-

so de la oclusidn, un analisis del arco individual, teniendo

en cuenta la forma del arco y la disposicidn de los dientes

en el mismo, y un examen de los tejidos blandos para obser-

var alguna irregularidad.

MODELOS EN OCLUSION

- Dientes individuales y tejidos blandos: Para comenzar el

analisis cuente o identifique los dientes presentes.

110



Observe si existen dientes supernumerarios o dientes congéni-

tantemente ausentes, de acuerdo con la edad del paciente.

Examine las &areas de los tejidos blandos en los modelos pa-
ra ver si hay frenillos, hipertrofias gingivales y anomalias

palatinas.

- Relacidn molar canina:

Compare las relaciones de los primeros molares permanen-
tes con los segundos molares primarios. Observe si los

caninos se encuentran en una relacidn adecuada.

En muchos casos los caninos sirven como guias para deter-
minar si una posicidn anormal de los molares se debe a

una mal posicidn dental o a un problema esquelético.

- Relaciones de las lineas medias dental y esquelética:

La relacidn de la linea media dental y la linea media es-
quelética se determina observando al paciente clinicamen-
te o por medio de la cefalometria frontal, aunque es po-
sible determinarla en una forma aproximada por medio de

los modelos de estudio.
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La linea media dental esta localizada en la parte media
entre los incisivos centrales en el maxilar y la mandibu-
la. Esto debe verificarse por medio del examen clinico

o la cefalometria frontal cuando se toma en posicidn de

descanso y en oclusiodn.

MODELO INFERIOR

- Transferencia de la linea media superior:

Con el modelo en oclusidn, haga una marca en la superfi=

cie labial de los incisivos inferiores directamente deba-

jo de la linea superior que se hizo previamente en el mo-

delo superior.

- Simetria general del arco:

Examine la simetria general del arco de la misma manera

como la examinamos con un modelo superior. Determine si

la linea media se transfiere y si divide el modelo infe-

rior en dos partes iguales.

- Posicidn dental:
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Examine las relaciones antero-posterior y bucolingual de
los dientes mandibulares y observen si existen algunas

discrepancias.

Espaciamiento y apinamiento del arco:

Observe la presencia de espaciamiento o apifiamiento y de-
termine si es normal dentro del estado de desarrollo de

dicha denticion.

Interpretacidn de los datos:

Después de que el examen ha sido cuidadosamente realiza-
do y se han tabulado las condiciones que se observaron en
los modelos, el prdoximo paso y posiblemente el mas difi-
cil es interpretar los datos. La primera pregunta que nos
hacemos es cuales son las condiciones normales para el

estado de desarrollo de la denticidn.

Cuidadosamente interprete sus hallazgos teniendo en cuen-

ta lo siguiente:

- Qué es normal en la oclusidn y en los arcos en este

estado de desarrollo?.
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- (COmo ocurrieron estas irregularidades? Los molares

se movieron mesialmente?.

- Por qué existe esta condicidon? Esta esto relacionado

bl -
a cdomo ocurrio?.

- Existid una pérdida prematura de los molares primarios
de tal manera que permitio o se permitid una mesiali-

zacidn de los molares permanentes?.

- Existid® o existe un habito oral?.

Relaciones molares y canina:

La relacidn molar puede ser clasificada como clase I, II
o IITI o borde a borde. La oclusidn borde a borde puede
ser considerada como una tendencia a la clase II, es al-

go entre clase I y II.

La relacidn borde a borde del primer molar permanente es
normal en la denticidn mixta cuando los segundo molares
primarios y los caninos se encuentran en una relacidn

clase I. Si los dientes estan en una relacidn borde a

borde, el problema es generalmente esquelético.
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Si ambos lados de la oclusidn no son iguales, usualmente
existe un factor local. La relacidn molar debe ser tabu-

lada como esquelé&tica o dental.

Linea media dental:

Los cambios de la linea media dental se deben al cambio
de posicidon de los dientes, o cambio de posicidn en la
relacidn de la mandibula o a una combinacidn de ambos fac -
tores. Un cambio de la posicidn dental general resulta

de la pérdida prematura de un diente anterior.

El cambio que puede ser mesial o hacia distal. El movi-

miento distal de los dientes anteriores esta generalmen-

te acompanado por un colapso lingual.

Posicidon dental:

Cuando determine 1l as relaciones antero-posteriores y buco-

linguales de los dientes relacionados unos con otros de-

be tener en cuenta las fuerzas que ejercen los dientes.

Estas fuerzas son: fuerzas musculares, fuerzas de oclu-

= 5
sidn y fuerzas de erupcidn.
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La posicidn de los dientes se debe a la musculatura:

Si existe una falta de balance muscular los dientes se mo-

veran a una posicidn donde exista balance muscular.

Las fuerzas de oclusidn producen movimientos dentales uti-
lizando el componente anterior de fuerza que se deriva so-
lamente de los molares permanentes. Esta mesializacidn

o migracidn, ocasiona una falta de longitud del arco para
que quede el espacio que se necesita para linear los dien-

tes permanentes.

Esta mesializacidn o migracidn, ocasiona una falta de lon-
gitud del arco para que quede el espacio que se necesita
para alinear los dientes permanentes. Los otros dientes
generalmente se distalizan o se mueven hacia lingual como
respuesta a las fuerzas musculares y a las fuerzas de la
oclusidn. Las fuerzas de erupcidn son causa de que los
dientes se ubiquen en mal posicidn si existe isuficiencia
longitud del arco o si existe otro tipo de anormalidad y
puede originar el desplazamiento en los otros dientes e

impedir un alineamiento adecuado.

Espacio y apinamiento del arco:
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Los espacios iniciales se encuentran normalmente entre
los laterales primarios y los caninos primarios superio-
res mientras que en el arco inferior, el espacio se en-
cuentra entre un canino y el primer molar primario. Los
espacios iniciales y otro tipo de espacio entre los dien-
tes anteriores se utilizan para el alimento de los dien-
tes permanentes anteriores. Un espacio anormal puede es-
tar asociado con un frenillo labial exagerado, un habito
oral tal como el de chupar dedo o la protrusidn de la

lengua.

El apinamiento del arco superior se considera anormal en
los estados de la denticidon mixta. Esto se debe a dis-
crepancia en la forma del arco y muchas veces el resulta-
do genético o influencia muscular. El apifamiento del
arco inferior generalmente es temporal y se corrige por
si mismo con la exfoliacidn de los caninos sino se ha per-

dido la longitud del arco.

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

El anadlisis de la denticidn mixta es la prediccidon de la su-

ma de los caninos y premolares no erupcionados, basados en

las medidas mesiodistales de los incisivos permanentes
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inferiores.

Los incisivos inferiores son el primer grupo de dientes per-
manentes que erupcionan y que presentan la menor cantidad

de variabilidad.

- Medidas directas:

Mida el diametro mesio-distal mayor de cada unode los in-
cisivos permanentes inferiores, con un medidor de boley,
sin tener en cuenta si existen espacios o apinamientos.
Coloque los espacios en los valores apropiados en el cen-

tro de la hoja de trabajo en la forma siguiente:

Si uno de los incisivos se encuentra ausente por que no
ha hecho erupcidn, por pérdida o ausencia congénita y el
espacio se va a mantener o a recuperar, se debe tomar el
ancho del diente homologo debido a la buena correlacidn

entre el tamafo de los incisivos derechos e izquierdos.
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Tabule la suma de los diametros mesiodistales entre 1los
4 incisivos inferiores en el espacio apropiado. Esta me-
dida indica la longitud de arco requerida para que los

cuatro incisivos permanentes inferiores queden bien ali-

neados.

Los segmentos posteriores del arco estan formados por los
caninos primarios y los molares primarios. Para medir el
espacio disponible para los caninos y premolares no erup-
cionados anote este valor en el sitio indicado "espacio"
se hace lo mismo al lado opuesto; en esta forma completa -

mos las medidas directas hechas en el arco inferior.

Tabla de probabilidades:

Examine bien la tabla de probabilidades y observe lo si-
guiente: La tabla esta dividida en dos porciones prin-
cipales. La mitad superior es para el arco superior y
la mitad inferior es para el arco inferior, las prediccio-
nes de los didmetros totales mesiodistales de ambos cani-
nos y premolares superiores o inferiores estan basados en
la suma de los diametros mesiodistales de los incisivos

permanentes inferiores.
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La linea superior de la tabla contiene incrementos de me-
dio mm de los diametros mesiodistales de los incisivos
permanentes inferiores entre 19.5 y 29.0 mm. Debajo de
cada incremento de medio mm hay una serie de didmetros

mesiodistales de los caninos y premolares permanentes.

Estos valores estan organizados en orden descendente de
acuerdo a los porcentajes organizados en orden descenden-
te de acuerdo a los percentiles colocados en el margen
izquierdo de la tabla, los percentiles indican el porcen-
taje de poblacidn que tendran premolares y caninos con
determinado diidmetro, mesodistal, no mads grande que aquel

dado para un grupo de incisivos inferiores.

Medidas Indirectas:

En el margen superior de la tabla localice el niimero que
se aproxima mas al total de los didmetros mesodistal de
los incisivos mandibulares. Localice el tamano predeter-
minado de premolares y caninos en la columna de abajo uti-
nizando el nivel del 95% y tabule este valor en el espacio
marcado "dientes'". Esto se hace tanto para el maxilar su-
perior como para el inferior utilizando la parte apropia-

da de la tabla.
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Debido a que el arco se considera en su totalidad cuando
determinamos la longitud del mismo, todos los valores que
estan ubicados en el "espacio'" deben sumarse y colocarse

' los valores de

en una adrea llamada "espacio del arco'
"diente'" se localizan y se colocan en el espacio marcado

"dientes del arco'.

Esto se hace en los dos arcos la diferencia que resulta

de estos dos valores se anota o se tabula.

Si el resultado es cero, podemos decir que tenemos sufi-
ciente espacio para la erupcidén y la apropiada colocacidn
de los dientes permanentes. Si la diferencia indica que
existe un exceso de espacio, entonces este arco‘tiene mas
espacio del que se necesita para un alineamiento apropia-

do.

Si el resultado es un valor negativo, tendremos un arco
deficiente en longitud y el espacio apropiado para el ali-
neamiento de los dientes es inadecuado.

Discusidn:

Cuando no existe longitud de arco suficiente es importante

3121



predeterminar la cantidad de longitud de arco pérdida, pa-
ra saber si recuperamos el espacio o referimos el pacien-
te bien sea a un odontopediatra o a un ortodoncista para

su propia evaluacidn y/o tratamiento.

Posicidn anterior de los dientes:

Para poder interpretar adecuadamente los resultados del
an3dlisis de la denticidn mixta, es importante que tenga-

mos presente la posicidn del segmento anterior del arco.

El andlisis de denticidn mixta de este caso indicara su-

ficiente longitud de arco, el cual no es real.

La misma falsa informacidn puede resultar también si el
paciente tiene el habito de chupar el labio inferior pro-
yectando la mandibula hacia adelante lo que se manifiesta

en una retrusidn del segmento anterior.

Localizacidn de la falta de espacio:

Es importante que se haga primero un analisis de los mode-

los ya que este nos dice donde ha ocurrido la pérdida de

espacio y el andlisis de la denticidn mixta solamente nos
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dice cuanto espacio se ha perdido. Por lo tanto, es im-
portante que consideremos el arco como un todo y no como

un segmento.

Consideraciones en caso de ausencia congénita de dientes:

Si existe ausencia congénita de dientes en el segmento
posterior, el andalisis de la denticidn mixta nos dara re-
sultados valederos. Debido a que los molares primarios
son mas grandes que los premolares, siempre habra longi-
tud de arco inadecuada en la mayoria de los casos. Por
esta razdn cada caso tiene que ser examinado en forma in-
dividual y es necesario determinar si los dientes perma-
nentes tienen suficiente espacio para ser alineados o si
los molares primarios deben ser reducidos en tamafio con
una restauracidon que los cubra completamente. Si tene-
mos un caso en el cual exista ausencia congénita de un
diente anterior las alternativas que tenemos estan basa-
das en casos individuales son: mantener la longitud ade-

cuada por medio de un aparato protesico.

Permitir que el espacio se cierre a medida que se desarrolla

la oclusidn.
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Referir el caso a un odontopediatra o a un ortodoncista.

Si

existe ausencia congénita bilateral de dientes anterio-

res, el analisis de la denticidn mixta no se puede reali-

zar, sin embargo, existe una técnica que nos permite sa-

ber la cantidad de longitud de arco que necesitamos para

los demas dientes permanentes.

An3lisis de espacio en la denticidn primaria:

la

técnica para determinar el espacio que necesitamos es

siguiente:

Realizamos un andalisis de los modelos de estudio.

Elegimos un cuadrante como punto de referencia, este

debe tener el arco intacto.

Tomamos la medida con un calibrador de Boley o con com-
pads el didmetro del diente o dientes que se han perdi-

do en el cuadrante opuesto.

Transferimos la medida al cuadrante expuesto para de-

terminar la cantidad de espacio que normalmente estaria
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presente si no hubiera ocurrido ning{in fendmeno pato-

1ldgico.

Cuando estudiemos los arcos dentales, debemos tener pre-
sente el desarrollo completo del complejo orofacial. E1
crecimiento de la mandibula hacia abajo y hacia adelante
produce cambios en el overbite y el overjet que son ca-
racteristicos de la denticidn mixta y va a permitir que
el primer molar permanente que se encuentra en una rela-
cidn borde a borde, llegue a formar una relacidn molar

clase I.

Por lo tanto, es evidente que se debenutilizar todos los
procedimientos de diagndstico y unificarlos con el fin

de formarnos una idea exacta del desarrollo dental.

6.2. ORTODONCIA INTERCEPTIVA Y MANEJO DE LOS PROBLEMAS

DE ESPACIO

6.6.1. Consideraciones sobre el desarrollo potencial limi-

tante de la arcada mandibular

Primero la erupcidn dentaria activa coincide con los perio-

dos de mayor cambio dimensional dentro de la arcad dentaria.
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Este cambio se expresa periddicamente como ganancia en el
ancho de la arcada o pérdida de su longitud. La variacidn
de cualquiera de esas dimensiones ejerce su efecto sobre el

arco total de circunferencia.

Segundo, entre los 4 - 17 amnos suele haber un ligero incre-
mento en disponibilidad de espacio en la arcada superior,
mientras el tamafio de la arcada inferior se reduce ligera-
mente. Finalmente. los dientes primarios anteriores son me-
nores primarios, especialmente los segundos, son mas gran-

des que los premolares permanentes.

En la denticidn permanente, la insuficiencia en el tamano de
la arcada puede ser expresada como apinamiento o como pro-
trusidn incisiva resultante en plenitud peribucal. Estas con-
diciones pueden producirse en una o ambas arcadas. El espa-
cio, necesario para corregir cualquiera de estos problemas

se logra generalmente con expansidn del arco hacia labial

o distal (por eliminacidn de dientes en mitad de la arcada

habitualmente los primeros premolares).

En la mandibula se gana poco con la expansidn.

Se considera que el movimiento hacia labial de los incisivos
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apinados es inestable, la distalacidn de los molares para
crear espacio es dificil y no suele exceder de 1 - 2 mm. De
modo similar, no se puede lograr con expansidn distal el es-
pacio necesario para retruir los incisivos inferiores, cuan-
do se pretende reducir un pérfil protrusivo del tejido blan-
do. Se requiere un espacio considerable por distal de 1los
caninos. En la arcada inferior, por lo tanto, la terapefi-
tica exoddntica suele ser la {inica alternativa cuando exis-
te un apifamiento de mas de unos pocos mm o cuando se requie-

re una reduccidn del pérfil.

6.2.2. Recuperacidn del espacio

Cuando existe una pérdida indeseada en la longitud de la ar-
cada se la puede atribuir a la migracidn mesial o al movi-
miento lingual de los incisivos permanentes. Esta Gltima si-
tuacidn se da habitualmente tras la pérdida prematura de am-
bos caninos primarios, hecho que implica una insuficiencia
previa en la longitud de los incisivos no rectifica la malo-
clusidn, el apifniamiento anterior persistente es generalmente
de una magnitud mayor que la que la resulta por preservacion
del espacio libre marginal. El tratamiento activo, suele ser
pospuesto hasta que se pueda brindar un servicio ortoddntico

integral.
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La ausencia de contacto proximal, por caries o pérdida pre-
matura de los dientes primarios, es el factor ambiental mis
significativo asociada a la migracidn mesial del molar per-
manente, sino se mantiene el espacio, el molar permanente se
desplaza hacia mesial en un intento por restablecer el con -

tacto.

El enderesamiento del molar afectado constituye yn movimien-
to de inclinacidn relativamente simple en el cual se distala
la corona con respecto de su posicidn original. La distala-
cidn del molar inferior puede, exceder el promedio de 1 o 2
mm por lado como limite, es decir, la ganancia en la longi-
tud de la arcada puede estar proporcionadamente asociada al

grado de inclinacidn molar.

El espacio entre el primer molar volcado y el segundo molar

no erupcionado sirve para facilitar la distalaciodn.

Para la recuperacidn del espacio se emplean tanto fuerzas

constantes como intermitentes.

Los aparatos extrabucales de distalacidn molar de traccidn

craneana o cervical transfieren la fuerza de reaccidn a la

cabeza y al cuello, con lo cual se eliminan los movimientos
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dentarios imprevistos.

Estos aparatos suelen ser usados intermitentemente y generan
un movimiento menor a velocidad mads reducida. No se recomien-
da la aplicacidn de estos aparatos para el tratamiento de pro-
blemas unilaterales pues el sistema de fuerzas establecido

es mas frecuentemente bilateral. (Véase diapositiva 33).
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7. ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

En muchos casos es aconsejable saber si exsite suficiente
longitud de arco en la denticidn mixta para obtener un a-
lineamiento adecuado de los dientes permanentes. Las me-
didas radiogrdficas de los dientes que no han hecho erup-
cidn no son medidas confiables, debido a la distorsidn vy
al alargamiento de los rayos X. Las rotaciones que pueden
existir en los dientes no erupcionados en sus criptas hace
que estas medidas sean imposibles de tomar, alln empleando

técnicas radiograficas con factores de correccidn.

El anidlisis de la denticidn mixta es la prediccidn de la su-
ma de los caninos y premolares no erupcionados basados en
las medidas mesio-distintales de los incisivos permanentes
inferiores. El andlisis de la denticidén mixta desarrollada
por Moyers es una forma de analisis muy practica y muy con-
fiable. Los incisivos inferiores son el primer grupo de
dientes permanentes que erupcionan y que presentan la menor
cantidad de variabilidad. La prediccidn de los diametros

mesio-distales de los caninos y premolares no erupcionados



es el resultado de estudios hechos con relacidén a los dia-
metros mesio-distales de aquellos incisivos mandibulares

que ya han erupcionado.

Se ha encontrado una excelente correlacidn entre los cani-
nos y premolares permanentes y los incisivos permanentes.

En esta premisa se basa el analisis .

El didmetro mesio-distal de los incisivos superiores e infer-
riores se mide y se compara con el espacio existente para
determinar si hay suficiente, para su correcto alineamiento.
Los segmentos posteriores se miden y del diidmetro mesio-dis-
tales de los caninos y premolares no erupcionados se puede
producir si la cantidad de espacio en el arco es suficiente

o inadecuada.

7.1. PROCEDIMIENTO

7.1.1. Medidas Directas

Medida el didmetro mesio-distal mayor de cada uno de los in-
cisivos permanentes inferiores, con un medidor de Boley,sin
tener en cuenta si existen espacios o apinamiento. Coloque
los valores en el espacio apropiado en el centro de la hoja

de trabajo en la forma siguiente:
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TAMANODEL DIENTE

Cada diente debe ser medido individualmente ya que el ta-

mafio mesiodistal varia y la suma de esos didmetros podria
usarse como base para determinar la longitud de arco re-

querida. Por lo tanto estas medidas son de extrema impor-
tancia. Si uno de los incisivos se encuentra ausente por-
que no ha hecho erupcidn, por pérdida o ausencia congénita
y el espacio se va a mantener o a recuperar, se debe tomar
el ancho del diente homdlogo debido a la buena correlacidn
entre el tamano de los incisivos derechos e izquierdos. Si
uno de los incisivos tiene alguna malformacidn , mida el

homélogo,pero también puede colocar una corona.

Tabule la suma de los didmetros mesiodistales entre los cua-

tro incisivos inferiores en el espacio apropiado:

DIENTE 203

ESPACIO
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Esta medida indica la longitud de arco requerida para que

los cuatro incisivos inferiores queden bien alineados.

Tome el compas y coloque una punta del mismo sobre el bor-
de incisal entre los dos incisivos centrales. La otra pun-
ta del compds debe colocarse en el contacto distal de cual-
quiera de los dos laterales. Si uno de los laterales no
estd presente, mida hasta mesial del canino. La distancia
se marca en una hoja de papel. Repita este mismo procedi-
miento para el lado opuesto. Esta distancia se suma a la
medida tomada previamente y se tabula en el lugar marcado
"espacio". Si existen diastemas en la regidn incisiva an-
terior estos deben ser incluidos. No incluya espacios ha-
cia distal del lateral. Esta es la longitud de arco o de

espacio que los incisivos permanentes necesitan en el arco.

Aunque el andlisis de denticidn mixta no es exacto en un
ciento por ciento de las veces y esta basado en probabili-
dades, su alta confiabilidad hace necesario mantenerlo tra-
tando de reducir los errores de medida tanto como sea posi-
ble. Debido a que la forma del arco es ovoide y no en 1i-
nea recta, los errores de medidas se producen cuando se
trazan lineas rectas sobre el arco. Por lo tanto, fraccio-

nando el arco en una serie de pequeilas lineas rectas pueden
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disminuirse los errores de medida.

Los segmentos posteriores del arco estan formados por los
caninos primarios y los molares primarios. Para medir el
espacio disponible para los caninos y premolares no erup-
cionados, coloque una punta del medidor de Boley en el con-
tacto que existe entre el primer molar permanente y el se-
gundo molar primario y la otra punta entre el canino y el
incisivo lateral. Si el canino no est3a presente en la bo-

ca, mida hasta distal del incisivo lateral.

Si el segundo molar primario no estid presente, mida hasta la
superficie mesial del primer molar permanente. Anote este

valor en el sitio indicado "espacio".
Repita el mismo procedimiento en el lado opuesto. Si existe
espaciamiento en el segmento posterior no importa el tamafo

se debe incluir , lo mismo que se hizo en la regidn anterior.

En esta forma completamos las medidas directas hechas en el

arco inferior.

La misma técnica y las mismas medidas tanto para el segmento

anterio, como posterior, se hacen en el maxilar superior.
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En esta forma todas las medidas directas quedan terminadas.

7.1.2. La tabla de probabilidades

Examine bien la tabla de probabilidades y observe lo siguien-

te:

La tabla estd dividida en dos porciones principales. La mi-
tad superior es para el arco superior y la mitad inferior es
para el arco inferior. Las predicciones de los didmetros to-
tales mesiodistales de ambos caninos y premolares superiores
o inferiores estdn basadas en la suma de los didmetros mesio-

distales de los incisivos permanentes inferiores.

La linea superior de la tabla contiene incrementos de medio
milimetro de los didmetros mesiodistales de los incisivos
permanentes inferiores entre 19.5 y 29.0 milimetros. Deba-
jo de cada incremnto de medio milimetro hay una serie de dia-

metros mesiodistales de los caninos y premolares permanentes.

Estos valores estan organizados en orden descendente de a-
cuerdo a los porcentajes colocados en el margen izquierdo
de la tabla. Los porcentajes indican el porcentaje de po-

blacidn que tendrd premolares y caninos con determinado dia-
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metro mesiodistal, no mas grande que aquel dado para un gru-

po de incisivos inferiores.

Por ejemplo, con el porcentaje a 75% podemos asumir que en
una poblacidn, el 75% de los individuos que tienen incisi-
vos inferiores con un didmetro de 23.0 milimetros, tendran

premolares y caninos no mds grandes de 22.6 milimetros.

7.1.3. Medidas indirectas

En el margen superior de la tabla localice el nimero que se
aproxima mds al total del didmetro mesiodistal de los inci-
sivos mandibulares. Si tomamos nuestro ejemplo de la medi-
da directa de 20.3 milimetros, se puede localizar en la si-

guiente forma:

2‘21/12= 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0

Localice el tamanio predeterminado de premolares y caninos
en la columna de abajo utilizando el nivel del 95% y tabule

este valor en el espacio marcado "dientes'". Esto se hace
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tanto para el maxilar superior como para el inferior uti-

lizando la parte apropiada de la tabla.

SUPERIOR

21/22="18.5 " 20,0 “20.,5 21.0

95% 21,6 21.8 22,8 22,4
857 21.0 21,3 21«5 21,8
75% 20.6 20,9 '21.2 21.5

Debido a que el arco se considera en su totalidad cuando
determinamos la longitud del mismo, todos los valores que

' deben sumarse y colocarse

estan ubicados en el "espacio'
en una area llamada "espacio del arco'". Los valores de

"dientes'" se totalizan y se colocan en el espacio marcado

"dientes del arco”.

Esto se hace en los dos arcos.

La diferencia que resulta de estos dos valores se anota o se
tabula. Si el resultado es cero, podemos participar que te-
nemos suficiente espacio para la erupcidn y la apropiada co-
locacidn de los dientes permanentes. Ahora , si la diferen-

cia indica que existe un exceso de espacio, entonces este
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arco tiene mas espacio del que se necesita para un alinea-
miento apropiado. Si el resultado es un valor negativo,

entonces tendremos un arco deficiente en longitud y el es-
pacio apropiado para el alineamento de los dientes es ina-

decuado.

7.1.4., Discusion.

Es obvio que si existe espacio suficiente en el arco habra
un desarrollo de la oclusidn normal siempre y cuando no exis-
tan factores que compliquen la situacidn, tales como pérdi-
da prematura de dientes, ausencia congénita de dientes, ar-

quilo losados o secuencia anormal de erupcidn.

Si existen facgores que compliquen la situacidn podemos ini-
ciar una intercepcidn o supervisidn adecuada y es necesario
pensar en un mantenedor de espacio o una revisidn frecuente
del paciente. Cuando no existe longitud de arco suficiente
es importante predeterminar la cantidad de longitud de arco
perdida, para saber si recuperamos el espacio o referimos el
paciente bien sea a un odontopediatra o a un ortodoncista pa-

ra su propia evaluacidn y/o tratamiento.

7.1.5., Posicidn anterior de los dientes
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Para poder interpretar adecuadamente los resultados del a-
St e e - .

nalisis de la denticidn mixta, es importante que tengamos

presente la posicidn del segmento anterior del arco. El

anidlisis de denticidn mixta nos puede dar resultados ina-

decuados si los dientes anteriores no estan ubicados en su

posicidon normal anterior y si esto no es tomado en conside-

o -
racion.

Por ejemplo, si el paciente tienme el habito de la protru-
sidn de la lengua y, por lo tanto diastemas en el segmento
anterior, ademds ha ocurrido migracidn mesial del primer
molar permanente como consecuencia de la pérdida prematu-

ra de uno de los molares primarios. El andlisis de denti-
cidn mixta de este caso indicarid suficiente longitud de ar-
co , lo cual no es real. La misma falsa informacidn puede
resultar también si el paciente tiene el habito de chupar

el labio inferior proyectando la mandibula hacia adelante

lo que se manifiesta en una retrusidn del segmento anterior.
Es por lo tanto importante que a través del andlisis de los
modelos, el examen clinico, y la historia del paciente, ten-
gamos en consideracidn estos factores. Muchas veces es ne-
cesario complementar el diagndstico con ayudas tales como

radiografias cefalomé&tricas.
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7.1.5, Localizacidn de la falta de espacio

Es inexacto tratar de determinar donde ha ocurrido la pér-
dida de espacio, utilizando {inicamente el andlisis de denti-
cidn mixta. Si mos basamos ‘para dicha conclusidn en la
hoja en la cual hemos tabulado el andlisis de la denticidn
mixta, podriamos concluir falsamente que la pérdida de es-
pacio ha ocurrido en determinado segmento. Es importante
que se haga primero umn analisis de los modelos, ya que és-—
te nos dice ddnde ha ocurrido la pérdida de espacio y el
anidlisis de la denticidn mixta sdlamente nos dice cuanto
espacio se ha perdido . Por lo tanto es importante que

consideremos el arco como un todo y no como un segmento.

7.1.6. Consideraciones en casos de ausencia congénita de
dientes en el segmento posterior, el analisis de la denti-
cidn mixta no dara resultados valederos. Debido a que 1los
molares primarios son mas grandes que los premolares, siem-
pre habria longitud de arco inadecuada en la mayoria de los
casos. Por esta razdn cada caso tiene que ser examinado

en forma individual y es necesario determinar si los dien-
tes permanentes tienen suficiente espacio para ser alinea-
dos o si los molares primarios deben ser reducidos en tama-

~ . -
fio con una restauracidn que los cubra completamente.
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Si tenemos un caso en el cual exista ausencia congénta de un
diente anterior, las altermnativas que tenemos estan basadas

en casos individuales. Son:

- Mantener la longitud adecuada por medio de un aparato pro-

tésico.

- Permitir que el espacio se cierre a medida que se desarro-

l1la 1a oclusidn.

- Referir el caso a un odontopediatra o a un ortodoncista.

Si existe ausencia congénita bilateral de dientes anteriores,
el andlisis de la denticidon mixta no se puede realizar, sin
embargo, exista una técnica que nos permite saber la canti-

dad de longitud de arco que necesitamos para los demds dien-
tes permanentes, de tal manera que podemos colocar un apara-
to protésico si lo requiere el caso. Esta técnica se discu-

tira en los siguientes parrafos.

7.1.7. Andlisis de espacio en la denticidn primaria

Hay casos en que la intercepcidn temprana de una longitud

adecuada es necesaria, pero en los cuales no podemos realizar
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el andlisis de denticidén mixta, debido a que los incisivos

mandibulares y maxilares no han erupcionado.

Esto ocurre frecuentemente entre las edades de 5 y 7 afios,
cuando los primeros molares permanentes erupcionan temprana-
mente en la cavidad oral. Por lo tanto es necesario saber
si se ha perdido espacio con el objeto de que tracemos un
plan de tratamiento adecuado, bien sea colocando un mante-

nedor de espacio o un recuperador.

La técnica para determinar el espacio que necesitamos es la

siguiente:

- Realizamos un andlisis de los modelos de estudio.

- Elegimos un cuadrante como punto de referencia. Este
cuadrante de referencia debe tener el arco intacto, sin
dientes perdidos ni lesiones de caries que hayan permi-

tido la mesializacion de los molares.

- Tomamos la medida con un calibrador de Boley o con un com-

péds el didmetro del diente o dientes que se han perdido

en el cuadrante opuesto.

142



- Transferimos la medida al cuadrante opuesto para deter-
minar la cantidad de espacio que normalmente estaria
presente si no hubiera ocurrido ninglin fendmeno patold-
gico. Se traza una linea en el modelo en los casos en
que se ha perdido el segundo molar primario , para de-
terminar ddnde deberia estar localizada la superficie

mesial del primer molar permanente.

Cuando sdlamente falta el primer molar primario, el espacio
deberad ser igual al diametro mesio-distal del primer molar

primario del lado opuesto.

Cuando existe pérdida bilateral de los dos primarios es im-
portante que determinemos si los segundos molares primarios
se encuentran en un plano terminal distal, al hacer oclusidn.
Cuando los dos primeros molares permantes han hecho oclusidn
es necesario asegurarse de que la superficie mesial de los

- o -
primeros molares permanentes también se encuentra en un pla-

no terminal mesial o en una oclusidn borde con borde.

Cuando estudiemos los arcos dentales, debemos tener presente
el desarrollo completo del complejo oro-facial. ELl creci-
miento altera y modifica las relaciones de los arcos entre

si. El crecimiento de la mandibula hacia abajo y hacia ade-
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lante produce cambios en el '

'overbite" y el "overjet" que
son caracteristicos de la denticidn mixta y va a permitir que

el primer molar permanente que se encuentra en una relacidn

borce con borde, llegue a formar una relacidn molar clase 1I.

Las cifras de Pont fueron reducidas al 1 a 2 mm por Linder
y Hart en Alemania debido al amyor ancho facial promedio de

los franceces del sur.

Korkhaus complemento la tabla con el largo anterior de la ar-
cada superior, tomando una perpendicular que parte de la 1i-
nea recta la cual une a los biclispides en el punto medio de

su fisura.

7.1.8. Calculo del tamafio de caninos y premolares no erup-

cionados.

Mida los dientes no erupcionados directamente en la radio-
grafia. Los dientes no erupcionados se pueden medir direc-
tamente en la radiografia, pero hay que establecer una téc-
nica de correccidn para compensar la amplificacidn radio-
grafica. la siguiente fdrmula se puede usar conveniente-
mente para determinar el tamano correcto del diente usando

una interpolacidn lineal:
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Tamanio del diente erupcionado en

tamano del diente erupcionado en

Tamano del diente no erupcionado

Tamano del diente no erupcionado

Es decir:

Tamano del diente erupcionado en

Tamano del diente erupcionado en

Tamano del diente no erupcionado

Tamafio correcto del diente.

Puesto que los dientes en rotacidn

la boca

la Rx

en boca (desconocido)

en Rx

la boca

la Rx

en la Rx =

o inclinacidon pueden dar

medidas que confundan, es importante comparar esta medida con

la tabla de prediccidn para mayor precision.

7.1.9. Calculo del espacio requerido para dientes permanen-

tes.

Esta aspecto se cdlcula afiadiendo:

- Las anchuras totales de los incisivos que se han medido
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en los modelos.

- Las anchuras calculadas de los caninos y premolares no
erupcionados medidos en las radiografias o sacados de la

tabla de prediccidn.

7.1.10. Calculo de correcciones requeridas para la colo-

cacidon de los dientes permanentes.

Espacio necesario para el desplazamiento mesial del primer
molar permanente. Este espacio se determina ocluyendo 1los
modelos de diagndstico apropiadamente y trazando con un 1la-
piz una linea gingivo-oclusal a lo largo de la cilspide me-
siobucal del primer molar superior permanente. Continlle mar-
cando la superficie bucal del primer molar inferior permanen-
te y luego trace una linea en el surco bucal del molar in-

ferior.
A continuacidn, mida la distancia entre estas dos lineas en
el molar inferior. Esta distancia representa la cantidad de

espacio necesario para el desplazamiento mesial correcto.

Espacio necesario para los dientes anteriores permanentes.

La posicidn de los dientes anteriores es importante para
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Para cidlcular la longitud de la arcada. Si estan en forma
protrusiva sera deseable moverlos posteriormente, lo cual
disminuira el espacio disponible. Si los dientes anteriores
inferiores estan colocados lingualmente y estan apifiados,

se puede posicionar mds anteriormente y en consecuencia se

aumentara el espacio disponible en la arcada.

Determinacidn de la discrepancia de la longitud de la arca-
da: reste la cantidad de espacio requerido de la cantidad
de espacio disponible para obtener la discrepancia total.
Una discrepancia positiva o negativa de 2 mm o menos, puede
no tener importancia debido a los errores inherentes a la

medicidn.

Una discrepancia de 4 mm o mas, necesita una evaluacidn tam-

prana ortoddncica.

NOTA:

Puesto que los dientes inferiores y la arcada dentaria estan
rodeados por la superior, la inferior es mas importante pa-
ra determinar la longitud de arcada. Generalmente, una lon-
gitud de arcada adecuada en la mandibula indica suficiente

longitud de cada maxilar si los molares son simétricos, oclu-

147



yen normalmente y si existen las relaciones correctas en el
tamano de los dientes superiores e inferiores. Por eso si
los problemas de espacio son aparentes, la arcada inferior
es la arcada importante para ser observada. La arcada su-

perior se puede omitir si no hay nada anormal a la vista.

Si existen discrepancias de longitud de arcada, sera nece-
sario algln tipo de tratamiento para aliviar el problema.

El tipo de tratamiento puede variar desde un simple manteni-
miento de espacio hasta un enfoque ortoddntico complejo y

- -
cirugia oral.

7.2. TRATAMIENTO

7.2.1. Condiciones que deben reunir los aparatos de

ortodoncia.

La primera condicidn que deben reunir los aparatos de orto-
doncia es no producir relaciones anatdmicas defectuosas, es
decir, perturbar la oclusidn y la estética facial. Este

principio tan fundamental ha sido sin embargo, muy discutido

en el tratamiento de ortodoncia durante muchos anos.

Otra condicidn importante es la accidn suave de los aparatos
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de ortodoncia. Openhain sobre todo ha puesto de relieve 1la
importancia de que las fuerzas que se utilicen en ortodoncia
sean de una accidn muy suave que permita el estimulo que pro-
duce la formacidn del hueso nuevo y la reabsorcidn del anti-
guo, la aparicidn de osteoclastos y osteoblastos en el hueso
alveolar que rodea el hueso alveolar que rodea el diente 'y

la organizacidn del nuevo hueso sosteniendo al diente en su

posicidn corregida.

Por eso los aparatos que emplean fuerzas muy grandes en prin-
cipio deben desecharse ya que esta en contraindicacidn con

lo que se conoce por la experimentacidn, puesto que todos los
autores han coincidido en la necesidad de hacer el tratamien-
to con presiones ligeras e intermitentes no con presiones
bruscas y rapidas que pueden producir las lesiones del dien-

te vy de los tejidos peridentarios.

Otra condicidn importante es que sean los aparatos de mate=

rial inalterabla.

Los aparatos deben respetar la constitucidn anatdmica de los
diversos tejidos. Deben respetar la anatomia dentaria y no
impedir sino facilitar las modificaciones normales del cre-

cimiento. Deben conservar el fisiologismo dentario, sus
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movimientos naturales, por supuesto en aquellos que estan
normalmente ubicados y actuar restableciendo su posicidn fi-

sioldgica en los desviados.

No deben perturbar la erpcidn ni su crecimiento vertical has-
ta el plano de la oclusidn, ni impedir ni perturbar la accidn
de las fuerzas naturales que aseguran el equilibrio dento-
maxilar. No debe provocar dolor, ni por construccidon defi-
ciente o mala adaptacidn ni por su funcidn es decir que sus

fuerzas deben ser perfectamente reguladas para dosificarlas

de acuerdo con el terreno bioldgico y reaccidn organica de

cada uno.
7.2.2. 1Indicaciones para mantenedores de espacio

Siempre que se pierda un diente deciduo antes del tiempo en
que esto debiera ocurrir en condiciones normales, y que pre-
disponga la paciente a una maliclusién, debera colocarse un
mantenedor de espacio. En ocasiones, la pérdida de un dien-
te anterior puede exigir un mantenedor de espacio por moti-

vos estéticos y psicoldgicos

7.2.2.1. Factores determinantes gobernados por la reaccidn

compensadora o adaptativa.
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Cuando un diente deciduo es pérdido inoportunamente, el odon-

t6logo debera preguntarse:

- Ha sido trastornado el equilibrio?.

- Se adaptarida la naturaleza a este cambio favorable o des-

favorablemente?.

- Es la pérdida del diente o los dientes capaz de estimu-

lar funcidn muscular o habitos anormales?.
- Serd la oclusidn suficiente, a través de la accidn de
plano inclinado de los dientes antagonistas, para evitar

la migracidn hacia las zonas desdentadas?.

- Si ya existe maloclusidn tendrd esto algiin efecto en el

espacio creado por la pérdida del diente deciduo?.

- Cdmo puede afectar la pérdida del diente deciduo al tiem-

po de erupcidn del diente permanente?.

- Si un espacio se requiere colocar un mantenedor de espa-

cio, de que tipo deberd ser éste?.
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7.2.2.2. Requisitos para mantenedores de espacio.

Existen ciertos requisitos para todos los mantenedores de

espacio, ya sean fijos o removibles.

- Deberdn mantener la dimensidn mesiodistal del diente pér-

dido.

- De ser posible, deberan ser funcionales, al menos al gra-
do de evitar la sobre erupcidn de los dientes antagonis-

tas.

- Deberan ser sencillos y lo mads resistentes posible.

- No deberidn poner en peligro los dientes restantes median-

te la aplicacidn de tensidn excesiva sobre lo mismo.

- Deberdn poder ser limpiados facilmente y no fundir como
trampas para restos de alimentos que pudieran agravar la

caries dental y las enfermedades de los tejidos blandos.
- Su construccidn deberda ser tal que no impida el creci-
miento normal ni los procesos del desarrollo, ni inter=

fiera en funciones tales como la masticacidn, habla o de-
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glucidn.

Dependiendo del diente perdido, el segmento afectado, el ti-
po de oclusidn, los posibles impedimentos al habla y la coo-
peracidn, puede estar indicado un cierto tipo de mantenedor

de espacio.

- Mantenimiento del espacio en los segmentos anteriores

superior e inferior:

En los segmentos anteriores superiores generalmente no se

requiere mantenedores de espacio, aun con el desplazamien-
to de los dientes contiguos, ya que el crecimiento normal

y los procesos del desarrollo generalmente aumentan la

anchura intercanina.

Sin embargo, en el nifio muy pequefio puede emplearse un
mantenedor de espacio fijo como auxiliar para facilitar

el habla. El ceceo es muy frecuente cuando faltan los
incisivos superiores. Los sonidos sibilantes son logra-
dos con mayor facilidad cuando existen todos los dientes
incisivos. La reposicidn de los incisivos superiores pér-
didosa temprana edad puede satisfacer una necesidad esté-

tica y psicoldgica para el nino.
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Si el nino es mayor y ha adquirido mdas madurez, y aprendi-
do a hablar correctamente, podrd ajustarse al aumento de
volumen y podrada colocarsele un retenedor palatino removi-

ble con un diente.

La pérdida dentaria en el segmento anterior inferior es
muy rara, el mantenimiento del espacio en esta zona es
objeto de controversia. Parte de la controversia estriba
en el tipo de mantenedor de espacio, ya que es muy dificil
anclar un mantenedor de espacio sobre los prquefios inci-
sivos deciduos. Un peligro adicional es la aceleracidn
de la pérdica de los dientes contiguos que sirven de so-

porte del mantenedor.

Un mantenedor de espacio fijo es preferible, no obstante
la dificultad para construirlo, si nos limitamos a los
dientes contiguos. La utilizacidn de una corona metidlica
con un podntico volado y un descanso sobre el incisivo ad-
yacente es adecuada. Un arco lingual fijo de canino a
canino o un arco lingual fijo de molar deciduo a molar
deciduo puede funcionar, dependiendo de la edad del pa-
ciente, el crecimiento posible en esta zona y otros fac-

tores similares.
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Un mantenedor de espacio removible no es muy aconsejable
por su mala retencidn, es retirado generalmente durante

las comidas y se pierde con mayor facilidad.

Ademids, los dientes sucedineos anteriores generalmente
hacen erupcidon lingual y se desplazan hacia adelante ba-
jo la influencia de lalengua. La erupcidn de los incisi-
vos inferiores permanentes deberid ser observada cuidado-
samente y deberdn retirarse los mantenedores de espacio

a la primera senal de erupcidn.

Mantenimiento de espacio en los segmentos posteriores:

Es en los segmentos posteriores en los que la conserva-
cidén del espacio encuentra su mayor aplicacidn y dode de-
berid emplearse la mayor discresidn al decidir cdmo y

clando deberd ser resuelto el problema de espacio.

El canino deciduo y el primero y segundo molares deciduos
presentan como promedio 1 a 2 mm mayor distancia mesio-
distal que el canino, primero y segundo premolares perma-
nentes. En muchos nifios la anchura del segundo molar de-
ciduo inferior hace esta discrepancia ain mayor. Puede

ser tanto como 3.5 mm. Nance ha llamado .a esto su espa-
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cio "libre o margen de seguridad'.

En otras palabras, en la oclusidn normal existe suficien-
te espacio para los dientes permanentes, permitiendoles
hacer erupcidn de los segmentos, ya que existe espacio
sobrante para compensar el desplazamiento mesial de los
primeros molares permanentes iferiores y establecer una
interdigitacidn correcta de los planos inclinados, y para
que el canino superior descienda en sentido distal al ha-
cer erupcidn en la boca. La naturaleza controla muy bien
la utilizacidn del espacio durante el intercambio de los
dientes. Las cifras de 1.7 mm a cada lado de la arcada
inferior y 0.1 mm de la arcada superior son promedios que
se han derivado de las medidas de gran nimero de indivi-
duos. Corresponde al dentista‘medir este espacio libre
en todos los casos en que surja la duda sobre el manteni-

miento de espacio.

Otros factores pueden afectar a la decisidn sobre el man-
tenimiento del espacio son la edad, el sexo, el estado
de la oclusidn en general, la morfologia delos planos cus-
pideos inclinados, la forma en que estos se oponen duran-
te la mordida de trabajo, asi como la presencia o falta

de habitos musculares peribucales anormales.
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7.2.3. Cuidado de los aparatos

El nino y los padres deben.ser informados detalladamente en

lo concerniente al cuidado del aparato mantenedor de espacio.

Los alimentos pegajosos tienden a actuar como palanca y con
el tiempo pueden aflojar el aparato. Los alimentos duros
pueden doblar el borde de las bandas o el alambre del apara-
to. el alimento se puede alojar entre la banda u el diente

y producir caries dental.

El dentista ha de mantener una atenta observacidn de los apa-

ratos mientras estan en la boca.

7.2.3.1. Cuidado del mantenedor de espacio removible:

El mantenedor esta especialmente construido para la boca del

nifio con objeto de permitir una masticacidén adecuada y 1la

conservacidon del espacio necesario para un crecimiento y de-

sarrollo correcto.

- El1 mantenedor de espacio debe usarse constantemente en

las horas de vigilia y durante el sueto.
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Si aparece un punto doloroso, se debe pedir inmediata-
mente una cira al odontdlogo, el mantenedor de espacio
se debe usar durante 6 hiras antes de ir al consultorio,

de manera que el punto doloroso sea apreciable.

Si por cualquier razdn se saca el manetenedor de espacio
de la boca, debe colocarse siempre en un vaso de agua fria
afuera de la luz directa del sol, y en un lugar donde no

pueda caerse o extraviarse.

Los nifios se adaptan riapidamente a estos mantenedores de
espacio, pero se necesita un periodo de ajuste y un esfuer-

zo por parte del nino.

Inmediatamente después de cada comida y especialmente an-
tes de acostarse, se deben cepillar cuidadosamente los
dientes con el mantenedor de espacio también debe ser ce-

pillado minuciosamente con pasta de dientes.

Son necesarias frecuentes citas de revisidn para observar

’

el progreso de la erupcidn de los dientes permanentes ¥y

el crecimiento de los maxilares.

Para compensar el crecimiento y desarrollo normal puede
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ser necesario recontruir el aparato segiin la edad del ni-

- Tenga cuidado de que el nifio no se saque el aparato de la
boca para mostrarlo a los vecinos o a otros nifios, pues

se puede caer y romper.

- Se cobrari una cantidad adicional para reparar o reempla-

zar los alambres rotos o la pérdida del mantenedor de

espacio.

7.2.3.2. Cuidado del mantenedor de espacio fijo.

- No muerda caramelos duros, manzanas enteras, hielo o cual-

quier cosa dura.

No mastique chicles o caramelos pegajosos.

- Tragar o comer serda dificil hasta que el nifio se acostum-

bre.

- La lengua se puede irritar hasta que el nino se acostum-

bre.
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- No juegue con los alambres, con 1os dedos o con la len-

gua.

- Si pierde el mantenedor de espacio, telefonee al consul-

torio pidiendo una cita.

- Si el alambre se rompe, pdongase en contacto con el consul-

torio.

- Se cobrara una cantidad minima por su reparacidn.

El mantenedor de espacio puede necesitar un cam Ho cuando

hagan su erupcidén los premolares permanentes.

7.2.4., Mantenedores fijos.

7.2.4.1. Tipos funcionales

- La mejor forma de mantener un espacio es llenarlo con un

aparato cementado a los dientes adyacentes. Deber3i ser

lo suficientemente durable para resistir las fuerzas fun-

cionales y satisfacer a la vez los requisitos.

Existen varios tipos de mantenedores de espacio fijos fun-
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cionales. Si es posible, el aparato deberda ser disefiado pa-
ra que imite la fisiologia normal. La simple unidn de dos
dientes adyacentes a un espacio desdentado con componentes

- . . - . L4
metalicos firmes podra proporcionar la fuerza necesaria, aum -
que no satisfaga las exigencias funcionales, siendo esta al -
ternativa mejor que no colocar nungin tipo de mantenedor de

espacio.

Apegandose a la norma de restringir los dientes de soporte

lo menos posible, es preferible utilizar un aparato "rompe
fuerzas". Esto no significa un sacrificio en lo que se re -
fiere a fuerzas. Significa que se podrd imperdir la aplica-
cidon de cargas intolerables a los dientes de soporte. El
aparato rompefuerzas deberada ser disefiado para permitir el
movimiento vertical de los dientes de soporte de acuerdo con
las exigencias funcionales normales, y en grado menor con los
movimientos de ajuste labiales o linguales. Es correcto mamn

tener una relacidn mesiodistal constante.

Por este motivo, uno de los mejores tipos de retenedor es el
mantenedor de banda, barra y manga. Los vectores de incli-
nacion adicionales alin se aplica al diente anterior o pos-—

terior que lleva la barra soldada.
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Estos no serdan excesivos si el operador revisa cuidadosamen-—
te el contacto oclusal con el diente antagonista durante las
excursiones de trabajo y balance, asi como la posicidn cén-
trica en el espacio que se mantiene. Es muy importante revi-
sar la relacidn oclusal de trabajo y de balance, ya que el
contacto prematuro en la zona del mantenedor de espacio sig-
nifica el desplazamiento de los dientes de soporte y su pérr
dida acelerada, asi como la posibilidad de que el aparato se

fractura.

No obstante las variaciones en el disefio del aditamento de
barra, existen en el mercado coronas de acero inoxidable ana -
tomicamente correctas en diversos tamanos para colocarse so -

bre los dientes de soporte.

La barra puede ser de acero inoxidable o alguna aleacidon de

niquel y cromo. La utilizacidn de pasta para soldar de flior
y soldadura de plata permite hacer una unidn adecuada. Para
limitar el tiempo necesario en el sillén dental, se hace una
impresidn del segmento afectado y se vacia en yeso. La por-—
cidn gingival se recorta a cada lado del espacio hasta una

distancia de 2mm. Deberad realizarse un esfuerzo para obser-
var el contorno del diente tal como apareceria bajo el teji-

do gingival. Se selecciona una corona de acero inoxidable
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de tamano adecuado y se ajusta cuidadosamente a nivel del
margen gingival. El error mas frecuente es cortar demasia~

do las porciones proximales de la banda.

Después de haber ajustado cuidadosamente las coronas se suel-
da un tubo vertical a una de las coronas y se fabrica una ba
rra en forma de L que se ajusta a la zona desdentada. Si

fue posible hacer un modelo antagonista, podran determinar-
se las posiciones oclusales de trabajo y de balance de tal
manera que la barra no interfiera. Si esto no se hace, es-
tas posiciones podran determinarse dentro de la boca y se
podrdn doblar la barra ligeramente para ajustarse a cualquier
interferencia. El extremo horizontal de la barra se suelda

a una de las coronas. Antes de cementar el aparato en su
sitio, se hace una ranura en el aspecto vestibular de ambas
coronas y se traslada el material para reducir la circunfe-
rencia de la porcidn gingival de la corona. Cuando el pa-
ciente lleve el mantenedor a su lugar con la mordida, se

abre la porcidn gingival de la banda para corregir la cir -
cunferencia, que es determinada por el mismo diente del pa-

ciente.

A continuacidn, se suelda la abertura vestibular en este punto
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esto reduce la irritacidén innecesaria de los tejidos gingi-

vales.

El corte final y pulido de la periferia gingival de las co-
ronas de acero inoxidable puede realizarse y la oclusidn re-
visarse en las posiciones oclusales céntrica, de trabajo y
de balance. Las coronas soporte del mantenedor de espacio
"abren la mordida" y sdlo se hace contacto oclusal en esta
zona. Esto no deberd preocupar al odontdlogo, ya que los
dientes restantes rapidamente hardn erupcidn hasta ese nivel
oclusal, eliminando la necesidad de cortar o rebajar los
dientes de soporte. Este aparato es cementado como una so-

la unidad con la barra colocada dentro del tubo vertical.

7.2.4.2., Tipo no funcional.

El tipo de mantenedor de espacio no funcional ma3s popular
consta de los mismos componentes que el tipo funcional, o
sea, coronas de acero inoxidable, pero con una barra inter-
media o malla que se ajusta al contorno de los tejidos. Si
esto se disemna correctamente el diente para el que se ha fa-
bricado el mantenedor de espacio hace erupcidn entre los
brazos del mantenedor. En muchos casos solo se hace una co -

rona.
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Un tipo de mantenedor de espacio no funcional que permite
ajustes menores para el control de espacio mientras que el
diente se encuentra en erupciodon ha sido disefiado por W. R.
Mayne. Utilizando una banda ortoddontica o corona completa

de metal para el primer molar permanente, un brazo volado me-
sial de 0.036 pulgadas hace contacto inicial con el primer
molar deciduo. Cuando se pierde este contacto, puede doblar -
se para ponerlo en contacto con el primer premolar en erup -
cidn y conducirlo mesialmenta para crear espacio adecuado.
Pueden hacerse ajustes menores en el segundo premolar en

erupcidn desplazandolo lingual o distalmente.

Entre el tipo de mantenedor de espacio no funcional se en-
cuentra el de Gerber. Este tid de aparato puede ser fabri-
cado directamente en la boca durante una cita corta y no exi-
je trabajo de laboratorio. Se selecciona una banda o coro-
na ortoddntica sin costura para el diente de soporte y se
ajusta. La superficie mesial se marca para la colocacidn

del aparato en forma de U que puede ser soldado con solda-
dura de plata y pasta de soldar a base de fldor. La sec-
cidn de alambre en forma de U se ajusta dentro del tubo, se
coloca el aparato y se extiende el alambre hasta entrar en

contacto con el diente en el espacio mesial de la zona des-
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dentada.

Se utiliza una lima marcada o un 13piz para establecer 1la

posicidn correcta. Se retira el aparato y se suelda en es-
te punto. Si se piensa utilizar el aparato como un recupe-
rador de espacio a base de muelles, no se suelda el tubo vy

el alambre a la seccidn en forma de U.

Puede agregarse un ojal soldado a la parte aplanada del tubo
prdoximo a la banda, se sueldan topes de tubo soldables a

la porcidn de alambre y se cortan las secciones de resorte
espiral para ajustarse sobre el alambre entre los topes y
los extremos del tubo en U. La longitud de los resortes es-
pirales se determina colocando el aparato de banda, tubo y
alambre dentro de la boca, extendiendo el alam ke hasta la
longitud deseada en contacto con el diente mesial y midien-
do la distancia entre los topes del tubo sobre el alambre ¥,

extremo del tubo en U.

A esta distancia agregamos la cantidad de espacio necesaria
en el recuperador, mpas uno o dos mm para asegurar la activa-
cidn del resorte y se cortan los resottes hasta esa longi-

tud.
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Se cargan los resortes, se amarra hilo dental o ligadura de
acero a través del ojal y por encima del alambre en U para
contener la fuerza almacenada en el resorte comprimido. Ase-
randonos de comprimir los resortes lo suficiente para permi-
tir que el aparato se ajuste a la zona desdentada. Después
de cementado, cortamos la ligadura y la retiramos para acti-

var el recuperador.

Mantenedor de espacio de Mayne. Se hace la impresidn con.

la banda se coloca dentro de la impresidn y se vacila en ye-
so piedra después de reforzarla con una grapa para papel co-
locada en modelina en el centro de la banda del molar. Se
suelda alambre de acero inoxidable de 0.036 pulgada al aspec -
to vestibular, se dobla lingualmente en la superficie dis-
tal del primer premolar, se corta lingualmente en sentido
distal del primer premolar y se pule. El alambre puede ser
doblado para desplazar el premolar en sentido mesial, para
recuperar el espacio para el segundo premolar en erupcidn.

El mismo aparato funcionaria si el diente mesial fuera un mo-

lar desiduo. El disefio no interfiere en la equpcidn del
sucesor permanente. La desventaja es que el retenedor no es
funcional, pero esto no es motivo de preocupacidn si la

oclusidn evita la sobreerupcidn del diente antagonista.
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7.2.4.3. Tipo de palanca o volado

En ocasiones, se pierde un segindo molar deciduo antes de

que el primer molar permanente haga erupcidn.

En esta situacidn, el primer molar permanente podra hacer
. o3 ; ; i
erupcidon en sentido mesial respecto a su posicidn normal y

atrapar el segundo premolar, con repercusidn considerable.

Con frecuencia, existe un desplazamiento de la linea media
hacia el lado afectado de la cara, puede trastornarse la in-
terdigitacidn de las cispides antagonistas y formarse puntos
de contacto funcionales prematuros. Es posible colocar un
mantenedor de espacio volado, o sea, con un sdlo soporte que
evite el desplazamiento mesial del primer molar ﬁermanente,
y guardar el espacio para el segundo premolar, conservando

asi la integridad de la oclusidn.

Es indispensable emplear una técnica radiografica exacta pa-
ra la construccidn y colocacidn de este tipo de mantenedor

de espacio.

Es necesario hacer revisiones radiograficas periddicas para
seguir el progreso del segundo y primer premolar de erupcion.

En ocasiones, es necesario cambiar el disefio del mantenedor
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espacio después de que el primer molar permanente haya he-

cho erupcidn clinica.

7.2.4.4, Arco Lingual fijo

Cuando existe pérdida bilateral de los molares deciduos,

suele emplearse un arco lingual fijo.

Se hace una impresidn de la arcada afectada y se vacia el
modelo en yeso. La porcidn gingival alrededor de los prime-
ros molares permanentes se retira hasta una profundidad de
2 o 3 mm. A continuacidn, se ajustan bandas de ortodoncia

0 coronas metalicas cuidadosamente.

En la arcada inferior se prefieren coronas completas de me-
tal; ya que el golpe constante de la oclusidn sobre la super-
ficie vestibular de las bandas de ortodoncia tiende a rom-
per la unidn del cemento, lo que permite la descalcificacidn
o la movilidad del aparato mismo. Pueden colocarse bandas

de ortodoncia en los primeros molares permanentes superiores
con menos posibilidades de que esto suceda. Si se emplean
coronas metadlicas, las superficies vestibulares deberan ser
cortadas y ajustadas al colocarse el aparato dentro de la

boca. Se hacen puntos de soldadura eléctrica para obtener
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la dimensidn circunferencial adecuada que es determinada por
el mismo diente. Esta técnica fue resefnada cuando se habl?d

del mantenedor de espacio funcional fijo.

Después de fabricar las coronas o las bandas, se ajusta cui-
dadosamente un arco de alambre de niquel y cormo o acero

inoxidable de 0.036 a 0.040 pulgada al modelo, de tal forma
que el alambre mismo se oriente hacia el aspecto lingual del

sitio en que prevé la erupcidn de los dientes afin incluidos.

La porcidon en forma de U del arco lingual deberid descansar
sobre el cingulo de cada incisivo inférior si es posible,
evitando asi la inclinacidn mesial de los primeros molares
permanentes inferiores y la retrusidn lingual de los mismos
incisivos. Tanto en los arcos linguales fijos de molar a
molar como en los removibles de molar a molar, puede lograr-
se mejor adaptacidn utilizando los electrodos de un soldador

eléctrico.

Los electrodos de carbdn se conecta al arco lingual y el
alambre entre los electrodos se calienta hasta alcanzar un
color rojo apagado, lo que permite mejor adaptacidn y alivio

de tensiones.
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Los electrodos se llevan alrededor del arco en pasos sucesi-
vos, repitiéndose el tratamiento t&rmico. De esta forma,
obtenemos un arco lingual pasivo. Existe el gran peligro de
que los molares se muevan o al menos se vean sometidos - a
trauma innecesario si no se realiza este procedimiento. Es-
to sucede con el tipo de arco lingual fijo y removible, en
el que se dificulta la obtencidn de alineacidn perfecta del

tubo y el poste en un estado completamente pasivo.

En la arcada superior, el alambre lingual puede seguir el con-
torno palatino, en direccidn lingual al punto en que los in-
cisivos inferiores ocluyen durante las posiciones oclusales
céntrica y de trabajo. Una vez que el alambre lingual haya
sido adaptado cuidadosamente, los extremos libres se suel-

dan a las superficies linguales de las coronas y de las ban -
das utilizando una pasta para soldar con flior y soldadura

de plata.

A continuacidn, se pule y se limpia el aparato para cemen-
tarlo. Debemos revisar al paciente periddicamente después
de la colocacidn del mantenedor de espacio para asegurarnos
de que el alambre lingual no interfiera en la erupcidn nor-

mal de los caninos y los molares. En ocasiones, la masti-
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cacidn permite que el arco lingual superior haga presidn so-
bre el tejido palatino e incide una procliferacidn que "en-
tierre" la porcidn anterior del arco. Si sucede esto, puede

doblarse el alambre, alejandolo del tejido palatino sin re-

tirar el aparato.

7.2.4.5. Arco lingual fijo removible

Aunque un arco lingual soldado de molar a molar es mas esta-

ble, también resulta menos versatil.

Existen diversos aditamentos hirizontales y verticales que
permiten al dentista retirar y ajustar el arco lingual (Mer-
shon). El aditamento empleado con mayor frecuencia es el
tubo de media cafia y su poste respectivo, que han sido di-
sefiados para permitir retirar verticalmente el arco lingual.
El arco es sostenido en su citio mediante un muelle de canda-
do que se ajusta bajo el extremos gingival del tubo vertical
de media cana. Para retirar el aparato, simplemente se ajus-
ta el resorte lingualmente en su extremo libre con un ins-
trumento raspador pesado, permitiendo retirar del tubo el
poste. Después de colocar nuevamente el arco lingual, el
muelle se vuelve a colocar bajo el tubo con un condensador

de amalgama, pueden agregarse muelles auxiliares para el
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7.2.4.6. Retiro de los mantenedores fijos

La retencidn prolongada de un mantenedor fijo de tipo fun-
cional impide la erupcidn completa del diente bajo el mismo,

y puede desviarlo hacia vestibular o lingual.

Debemos tomar precauciones especiales cuando se utilice el
mantenedor de espacio de tipo brazo de palanca o volado.
Mientras que el diente que estid anclado se afloja progresiva-
mente debido a la resorcidn y golpeo de las fuerzas funcio-
nales, el extremo libre de la barra traumatiza los tejidos
en los que esta enterrado y puede causar destruccidn Osea
en el aspecto mesial del primer molar permanente. Si esto
sucede mucho antes de la prevista erupcidn del segundo pre-
molar, deberd colocarse un nuevo mantenedor de espacio de
tipo diferente, que haga uso del primer molar permanente.
En ninglin caso debera permitirse que persista este tid de
mantenedor de espacio después de la aparicidn clinica del

segundo premolar.

Cuando se utilizan bandas de ortodoncia para los dientes
de soporte, especialmente en la arcada inferior, el cemento
puede ser desalojado, debido al golpeo de las fuerzas oclu-

sales, que permiten que se alojen restos de alimentos, 1lo
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que provoca descalcificacidn o caries bajo la banda. La re-
tencidn prolongada de un mantenedor de espacio porpicia es-
ta situacidn. Asi las cosas, el retiro oportuno de un man-
tenedor de espacio es tan importante como la eleccidon del mo-
mento para su colocacidn, Si el paciente no acude a una ci-
ta subsecuente, es responsabilidad del odontdlogo cerciorar-
se de que el padre se encuentre al tanto de la importancia
de las revisiones periddicas y de los posibles dafios que pu-

dieran ocurrir si el aparato permanece demasiado tiempo.

Muchos mantenedores de espacio son fabricados por técnicos
de laboratorio totalmente ignorantes de las exigencias de
la retencidn, funcidn y situacidn oclusal general. La res-
ponsabilidad total del diseno de los mantenedores de espacio

debera recaer en el odontdlogo.

7.2.5. Mantenedores de espacio removible.

Los mantenedores de espacio de tipo removible poseen cier -
tas ventajas definitivas. Como son llevados por los tejidos,
aplican menor presidn a los dientes restantes; pueden ser
funcionales en el sentido estricto de la palabra. Debido al

estimulo que imparten a los tejidos en la zona desdentada,
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con frecuencia aceleran la erupcidn de los dientes que se en-

cuentran abajo de ellos. Generalmente, son mas estéticos
que los mantenedores de espacio de tipo fijo. Resultan mas
faciles de 1limpiar. No pueden dejarse demasiado tiempo, a

diferencia del mantenedor de espacio fijo.

Del lado negativo esta su mayor dependencia de la cooperacidn
del paciente, la mayor posibilidad de pé&rdida o fractura vy
el hecho de que el paciente tarda mas en acostumbrarse a

ellos cuando son colocados por primera vez.

La higiene bucal puede resultar un problema con los aparatos
removibles si no son retirados y limpiados sistematicamente.
En ocasiones, una combinacidn de aparato fijo y removible

es lo que esta indicado.

La utilizacidn de coronas parciales o totales con disposi-
tivos para ayudar a la retencidn del aparato removible aumen-
ta la eficacia funcional del mantenedor de espacio removi-
bla. Estos aparatos se convierten esencialmente en denta-
duras parciales removibles, que exigen el mismo grado de
precisidén y cuidado de los tejidos blandos, oclusidn, que

el odontdlogo da a sus pacientes de prdotesis adultos.
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7.3. TECNICAS

- Tome modelos superior e inferior con impresiones de al-

ginato.

- Haga un registro de mordida en cera.

- Recorte los modelos de acuerdo con el registro de mordi-

da en cera de manera que ocluyan adecuadamente.

NOTA:

Es importante que los dientes ocluyan correctamente cuando
se construyen este tipo de aparato, especialmente si ha de
ser funcional. De lo contratio, puede ser demasiado alto y
requerir mucho tiempo para ajustarlo, o a la inversa, no
ocluir del todo, anulando su propdsito si ha de ser funcio=-

nal.

- Con un ldpiz puntiagudo haga el disefio de los ganchos y

la extensidn de la parte acrilica del aparato.
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7.4, CONSTRUCCION

7.4.1. Esqueleto de alambre

Generalmente consiste en ganthos que sirven para obtener re-

tencidn para el aparato.

Algunos de los ganchos méds comunmente usados para este tipo

de aparatos son:

- E1 gancho circular: El gancho circular se construye con
un trozo de alambre redondo de 0.030. Se dobla para con-
tornear el diente a nivel gingival y utiliza zonas de

retanciones bucales.

- Gancho Adams es mds dificil de construir: sin embargo,
ofrece mds estabilidad en la retencidn. Se construye con
un trozo de alambre redondo de 0.026 o 0.030. Se mide y
se dobla de manera que permita a los extremos de los gan-
chos ajustarse en las zonas de retencidn mesiobucal y
distobucal del diente. Ambos extremos del del gancho se
ajustan en la parte de resina, lo que aumenta la estabi -

lidad y la retencidn.
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- Gancho de bola: el gancho de bola se puede fabricar con
un trozo de alambre redondo 0.030 anadiendo una pequeida
bola de soldadura en un extremo. Esta disenado para fi-
jarse en los espacios interproximales .de los dientes. Es-
te tipo de gancho es muy Gtil en los casos donde no exis-

te retencidon bucal en los molares.

- Ganchos con apoyo oclusal: tiene muy poco valor como re-
tencidn y se usa generalmente en los molares inferiores.
Se construye con un trozo de alambre de 0.030 y se extien-
de hacia la superficie oclusal a lo largo del surco lin-
gual del molar. Su funcidn principal es impedir que el
aparato sea desplazado hacia el suelo debido a las fuer-

zas funcionales.

7.4.2. Cuerpo de resina

Hecho con resina autopolimerizable.

7.4.2.1. Aplicacidn:

- - Sumerja el modelo debajo del agua durante 10 munutos pa-

ta eliminar el aire atrapado en los poros del yeso. Es-

to evitard que formen burbujas entre la hoja de resina y
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el modelo cuando el aparato este polimerizanado agua ca-

liente.

Pinte con un sustituto de hoja de estafio o adapte una ho-
ja de estano blanda, soteniendola firmemente en la zona
palatina con el pulgar y alisandola sobre el resto de 1la
zona palatina y sobre las superficies oclusales de los
dientes. Recorte la hoja de estafio con tijeras a lo lar-
go de las extremidades de las clspides vestibulares de
los dientes posteriores y de los bordes incisales de los
dientes anteriores. La hoja de estano debe extenderse
por el area palatina posterior para una mejor estabili-
zacidn. Retire la hoja de estafio y pinte el modelo con
una capa delgada de petrolato (para que el estafio quede
en contacto con el modelo), y a continuacidn vuelva a co-
locar la hoja de estano en el modelo y adaptela con los

dedos.
Adapte y segure todos los alambres con cera pegajosa en
las superficies vestibulares para no interferir con 1la

porcidn acrilica del aparato.

Aplique alternativamente mondmero y polimero hasta conse-

guir un espesor de 2 mm de resina. Para la dureza del
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aparato 2 mm de resina tienen el espesor suficiente vy
al mismo tiempo no interfieren en la fonacidn. Una vez
obteniendo el espesor adecuado recubra la resina con mo-

némero liquido y alisela con los dedos.

Cuando se usa el método de '"sal y pimienta" (altermnando
liquido y polvo) hay que colocar el aparato en una olla
a presidn tan pronto como esté determinado (antes de que
se haya hecho 1la polimerizacidn de la resina), durante
30 minutos aproximadamente, a 30 libras (13.5 Kg) de pre-
sidn. Se retira después y se coloca durante 10 minutos
en agua caliente para la polimerizacidon final. Si no se
utiliza una olla a presidn, polimerice la resina con agua

caliente.

Con un instrumento plano y agudo separe con ciudado el

aparato del modelo. Retire el papel de estano.

Recorte y pula con una fresa para acrilico en forma de pe-
ra. Se pule hasta obtener un buen brillo con conos o
ruedas de fieltro con pdmez hiilmedo y a continuacidn con

un liquido para pulir dentaduras.
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7.4.2.2, Modificaciones

- Se pueden incorporar dientes plasticos en el aparato cuan-

do se desea una funcidn estética adicional.
- Cuando los dientes permanentes empiezan a hacer erupcidn

por debajo del aparato, retire el acrilico en esa zona

para permitir la erupcidn normal.
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MANTENIMIENTO DEL LESPACIO EN LA DENTICION PRIMARTA

Diente primario Tratamiento Razén

ausente sugerido.

Incisivo superior No se requie- Sin consecuencias. Ex -
Te mantenimien- cepcidn: Si se pier-
to. den los dientes antes

de la erupcidn del ca-
nino primario, se pue-
de observar cierre del

espacio.

Canino superior Mantenedor de ban- Reduce posibilidad de
da y ansa desplazamiento de 1la

linea media.

Primer molar Mantendeor de ban- Evita la -pérdida de
superior da o corona y ansa dimensidn de la arcada
Segundo molar Mantenedor de es- - guia el primer mo-
superior caldon distal lar permanente a la

posicidon apropiada.

- Evita la pérdida
de dimensidn de 1la

arcada.




MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LA DENTICION PRIMARIA

Incisivo inferior No se requiere Sin consecuencias. Ex—

mantenimiento. cepcidn: Si se pierde
incisivos antes de la
erupcidn canina prima-
ria, se puede observar
cierre del espacio.
Apinamiento incisivo
preexistente (tenden-
cia de los incisivos’

al movimiento hacia

lingual).
Canino inferior Mantenedor de ban- Reduce posibilidad de
da y ansa. desplazamiento de la 1i-

nea media.

Primer Molar Mantenedor de ban- Evita la pérdida de
inferior da o corona y ansa. dimensidn de la arcada
Segundo Molar Mantenedor de esca- - Guia el primer mo-
inferior 16n distal lar permanente a

la posicidn apro-
piada.
— Previene la pérdida de

dimensidn de la arcada




MANTENIMIENTO DE

ESPACIOS EN LA DENTICION MIXTA.

Diente primario

ausente

Tratamiento su-—

gerido.

Razon.

Incisivo lateral

superior

Extraer antimero

Reduce posibilidad de
desplazamiento de 1la

linea media.

Canino Superior

Antes de la erup-
cidn del incisivo
lateral permanente
mantenedor de espa-
cio removible. Des-
extraer anti-

pués:

mero.

Guia al incisivo late-
ral permanente a la
posicidn apropiada.
Reduce la posibilidad
de desplazamiento de
la linea media.

Reduce la posibilidad
de desplazamiento en

la 1inea media.

Primer Molar

superior

Antes de la erup-
cidn del incisivo
lateral permanente.

Aparato de Nance.

Después de la erup-
cidén del dinecisivo
lateral permanente:

Mantenedor de banda

O corona y ansa.

Previena pérdida de

dimensidn de la arca-

da. No interfiere en

la erupcidn de 1los

laterales permanentes.

Evita la pérdida de
la dimensidn de 1la

arcada.




MANTENIMIENTO DE ESPACIOS EN DENTICION MIXTA

Diente primario

Ausente

Tratamiento

Sugerido

Razon.

Segundo Molar

superior

Aparato de Nance.

Evita la pérdida de

dimensidn de la arcada.

Canino Inferior

Antes de la erup-
cidén del incisivo
lateral permanente:
Mantenedor de es-

pacio removible.

Exije s6lo un ajuste
minimo para lograr la
ubicacidn normal de
los incisivos perma-
nentes. Reduce posi-
bilidad de desplaza-
miento de la linea media.
Previene el vuelco
lingual de los incisi-

vos permanentes.,

Primer Molar

Inferior

Antes de la erup-
cidn del insicivo
lateral permanente:
Mantenedor de banda

o0 corona O ansa.
Después: Arco lin-
gual mantenedir de

espacio.

Previene la pérdida

de dimensidon de 1la
arcada. No interfie-
re en la erupcidn de
los incisivos perma-
nentes. Previene a 1la
pérdida de dimensidn de la

arcada.




MANTENIMIENTO DE ESPACIO EN LA DENTICION MIXTA

Diente Primario Tratamiento Razdn

Ausente Sugerido

Primer Molar Permite la reubicacidn
Inferior del canino primario.
Segundo Molar Antes: Mantenedor Previene la pérdida

Inferior

banda o corona y

ansa.

Después : Arco
Lingual mantenedor

de espacio

de dimensidn de la ar-
cada. No interfiere
en la erupcidn de los
incisivos permanentes.
Previene el movimien-
to mesial del primer
molar permanente.
Previene la pérdida

de dimensidn de 1la

arcada.




CONCLUSIONES

El crecimiento y el desarrollo en el ninio, se hace general-
mente de manera simultinea en el complejo craneo facial, si
se presentan trastornos en este proceso podria alterarse

la cronologia de la erupridn dentaria.

un conocimiento de los procesos de crecimiento y desarrollo

es esencial para un tratamiento dental apropiado del nino.

Los efectos nosivos de la pérdida prematura de los dientes

temporales varian en el nifio en crecimiento.
Debemos cumplir todos los procesos clinicos necesarios sin
dejarnos llevar hacia la parte empirica, para la obtencidn

de una buena odontologia restauradora en ninos.

No se debe olvidar que la conservacidn de las estructuras

intraorales en estado de salud por medio de la prevencidn.

Para obtener un buen tratamiento debe elaborarse en forma



FIGURA 1. Crecimiento, Aumento de tamano . A, el nino al nacer
B, a los 6 afios y medio,C, a los tres anos y medio
y D, a los 15 anos y medio en comparacidn con el a-
dulto.

Al e
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FIGURA 2. Desarrollo cambio de las proporciones A, al nacer. B

a 6 anos y medio y C, a 15 afios y medio se han amplia-
do hasta el tamatio adulto.
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FIGURA 3. Desarrollo de la cabeza respecto al cuerpo.
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FIGURA 4.

Corte sagital mediano del craneo mostrando anatdomicamente los puntos craneométricos
y el punto y plano de Boltdn.
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FIGURA 6.



Epitelio bucal.

| Nido del esmalte
Cresta dentariQe....
——— Cresta dentaria
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ot permanente.
Cuerda del esmalte.
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FIGURA 7

FIGURA 8

Fechas de erupcidn de los dientes temporales (en meses) .
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Calcificacidon dentaria a los 6 Calcificacidn denéggia atlosil2
SR, meses.
FIGURA 9 £ FIGURA 10.

Calcificacidén dentaria a los 2 Calcificacidn dentaria a los
anos. 3 anos.
FIGURA 11. FIGURA 11,

Calcificacidn dentaria a los Calcificacidon dentaria a .los

anos. 2
7 anos.

FIGURA 12 FIGURA 13.



FIGURA 14
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Fechas de erupcidn de los dientes permanentes (en anos.

FIGURA 15

3

Calcificacidn dentaria a los 9

anos

Calcificacion dentaria a los 11
anos.

Caleificacion dentaria a los 13
anos.




Tabla de calcificacidn de la @ @ @@M
denticidn permanente segin

Nolla: 1. Presencia de foli- ﬁ' @m
culios 2, calcificacion ini= ﬁw

cialmente; 3, un tercio de la

corona formado; 4, dos tercio W g&@@
de la corona formados, 5yila

corona esta casi termlnada, @@ Q @
corona termlnada, , un tercn@ g @@
de la raiz formado, 8, dos ter-

cios de la raiz formados, @@65 am@

la raiz esta casi terminada

El apice permanece abierto; 1(@@@@ Q@@@

termlna(:1on de la calcificacidn

del Apice radicular.
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FIGURA 18.
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FIGURA 19.
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FIGURA 20
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A. Cambio de la oclusion de los primeros molares permanenies por cierre del 'espacio del
primate".

B. Posicidn Oclusal normal de los primeros molareg permanentes cuando existe g&taldn in-
ferior en las caras distales de los 2 molareg

' Oclusién normal mesodistal en la denticidn Oclusion normal en la denticidn permanente,
' permanente. ' vista anterior.

FIGURA 21



FIGURA 22

Oclusion normal vestibulolingual en la dent on permanente.

FIGURA 23

9

PATRON DE ERUPCION DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE .
Superior: Distal en las primeras etapas, mesial en etapas posteriores.

Inferior: Mesialmente hasta contactar con el segundo molar primario.

Efecto de la pérdida prematuradel segundo molar primario antes de la
erupcion del primer molar permanente.

FIGURA 24,



FIGURA 25

Efectos de la pérdida prematura del segundo molar primario durante la erupcidon del primer
molar permanente (6-8 afos).

Efectos de la pérdida prematura del segundo molar primario después de la erupcion del
primer molar permanente (8-10 anos) .

FIGURA 26



FIGURA 27 Efectos de la pérdida prematura del primer molar primario después
de que los molares estan en oclusidn (8-10 anos).

FIGURA 28Efectos de la pérdida prematura del primer molar primario antes de
la erupcidn del primer molar permanente.



FIGURA 29 Aparato de Nance. A, doblez en forma de omega en la porcidon ante-
rior del alambre. B, botdn acrilico sobre el doblez en omega.

C, arco tramnspalatino.

FTGURA 30.



FIGURA 30 Fabricacidn de retenedor inferior lingual fijo. Se hace la
impresidn con las bandas de los molares colocadas, se colo~-
can dentro de la impresidn (arriba, derecha) y se vacian en
yeso piedra. La segunda fila ilustra los tubos de media ca-
fia y el material para el poste. Después de soldar el poste

a un arco de alambre lingual de acero inoxidable o de niquel

y cromo de 0.040 de diametro se corta a la longitud adecuada.
Se inserta en uno de los tubos de media cafa y se forja el
arco de alambre para aproximarse a las superficies linguales.
Notese la posicidn del alambre sobre los cingulos de los in-
cisivos (tercera fila). E1 segundo tubo de media cana es sol-
dado del lado opuesto y se inserta el arco de alambre dentro
de los tubos y se revisa para confirmar el paralelismo. Se
sueldan resortes de candado sobre el arco (cuarta fila) y tam-
bién pueden soldarse los tubos bucales, si es necesario pos-—
teriormente.
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Fabricacion de mantenedor de espacio infer or lingual fijo que per-
mite la insercion y el retiro por el tubo de media cana y el pos-
te sobre el aspecto lingual de las bandas de los molares. La utili-

o . : S
zacion de material para poste simplifica la soldadura con postes pre-
superior). postes a continuacion son cortados con

cortades (fila Los
discos separadores hasta alcanzar su longitud adecuada. El mecanismo

de cierre (tercera v cuarta fila) puede pasar por el aspecto mesial o
3 !

distal
de los

i
t'L)]kH‘llt' 1 ON
sol-

correcta
lima antes de

tubo. [.a
una

sostener al dentro del

es asegurada marcando el

para poste

postes arco. con

dar en el segundo poste (tercera fila) pueden agregarse muelles digitales.



E1 tipo de asa circunferencial se prefiere por que da miaxima
fuerza y minima distorsidn (cuarta y quinta fila). Los tubos
bucales pueden ser colocados sobre las bandas de los molares
si se prevé algin tratamiento ortoddntico posteriormente.



La colocacion de coronas

FIGURA 32Mantenedores de espacio removibles.

sobre los dientes de soporte y de bordes en la superficie ves-—

tibular aumenta la retencidén de los ganchos del aparato remo-

vible.



FIGURA 33 FIGURA 34

FIGURA 38

FIGURA 37

FIGURA 39.

FI1GURA



FIGURA 33a. El gancho circular se construye con alambre redondo
0.030. Se dobla contorneando el diente en el nivel gin-
gival y se utilizan los entrantes vestibulares como re-
tencién.

b. Gancho Adams.

c. El gancho en bola se puede hacer agregando una boli-
ta de soldadura en el extremo de un trozo de alambre
0.030. Esta disenado para que se ajuste en los espacios
interproximales de los dientes.

d. E1 gancho con descanso oclusal tiene poco o ningiin
valor retentivo. Se usa principalmente para impedir que
el aparato se desplace hacia el suelo de la boca.

FIGURA 34 Fabricacidon de la placa de resina. A, hoja de estano adapta-
da B, alambres asegurados con cera pegajosa. C, aplicacidn al-
ternada de resina liquida y en polvo. D, aparato terminado en
el modelo. E, resina desgasta para facilitar la erupcidn de
los dientes.



FIGURA 135 Construccidn del arco lingual soldado. A, modelo de yeso piedra con las
bandas molares en posicidn. B, alambre doblado para adaptarse a la arca-
da dentaria. C, alambre colocado en el modelo y sostenido firmemente en
posicidn con yeso de fraguado rapido en la regidn anterior. D, union con
soldadura y posicidén de alambre en el borde alveolar. E, aparato terminado

en el modelo de yeso.

FIGURA 36 Construccion
del arco lin=
gual semifijo.
A, alicates
universal para
arcos linguales.
B, Doblez del
alambre para
hacer

C, Doblez en

forma de Omega.

el tope.

D, posicidon ade-
cuada del alam-
bre en los dien-
tes anteriores.

E, doblez en o-
mega y tope dis-—
tal terminados

en el lado opuesto.



37 Arco lingual tipo Mershon (arriba, izquierda y derecha). Los espolo-
nes distales a los caninos (derecha) seran cortados cuando los pre-
molares hagan erupcidn. El diseno t ipo brazo de palanca volado (aba-

jo, izquierda) es menos deseable. 'an pronto como los pr

1 1 v : - 1 -
lares haean erupcilon lo suficiente, se 1ies colocaran bandas y se

) b b | A : e 4
harid la unidon entre las barras y las bandas. Observese la dlsposl—

cidn de las mangas en ambas imagenes inferiores que permite el cre-

cimiento lateral. En la i

gen inferior derecha, lag barras pos-

i : : - s
teriores son funcionales y estan soldadas a las ceronas en el as—

pecto mesial del primer molagepe rmanente.

Jacio de arco lingual. A, fijo. B, semirijo.
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FTGURA 39 Mantenedor de espacio con escaldon distal. A, apa-
trato terminado. B, aparato en posicidn.




FIGURA 40 Construccidn del gancho de alambre. Cuando se utilicen los alicates
para contornear ganchos No. 53 en la construccion de la barra para
el mantenedor de espacio, coloque el alambre cerca de los extremos
al hacer el bucle que se va a ajustar con un canino, A; Cuando se
va a ajustar con un molar mas ancho, coldquelo mas adentro de los

picos del alicate, B. C, haga el ancho del bucle doblandolo en las

]
1 ~ - | -0 10 ) HEA s g
esquinas de manera que la porcion distal del alambre toque pasilva-
mente la banda en las partes vestibular y lingual. D, forme una
curva suave en el gancho en direccidn gingivooclusal para facilitar
que el gancho

se aproxime a
la superficie
de tejido del
borde alveolar
E, Suelde la
banda y el gan-
cho en las par-
tes vestibular
v Aedimeina L of
banda y gancho
terminados en

el modelo.



FIGURA 41Construccidn de banda y gancho. A. Se coloca la banda en

)

en diente con un empujador de bandas. B. Con un empujador
de bandas de mordida se lleva la banda a su posicidn fi-
nal. C. Banda en posicidn adecuada en el diente por deba-
jo del borde marginal y aproximadamente equidistante de
la superficie oclusal en las partes vestibular y lingual.
D. Condensador de amalgama utilizado para hacer ajustes
menores en la posicidn de la banda y para adaptarla a los
surcos del diente en las superficies vestibular y lingual
F. Toma de la impresidn de alginato. F. la banda se ase-
gura en la impresidn con alfileres rectos.



Alambre 0.036
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Coronas
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b moErs Pasta para sol

inoxidable dar de fluo.

soldada de

Union

0 bola y

Alambr de 0.036

vertical de

Tubo

Acero 1noxidable

de

Corona

! Alambre
Banda

Reborde espiral

Topes de tubo

Soldadura de

Plata
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FIGURA 42Mantenedores de es-

pacio de tipo vola-
do o brazo de palan
ca de corona y crib
(gancho) , o banda j
criba. La criba de
bera conformarse a
los contornos de lo
tejidos y poseer la

suficiente anchura

sentido bucolingual
para permitir la er
cidn sin obstaculos

los premolares.



Corono y Barra

Coronas de
Soldar acero inoxidable

Barra de
0,036

FIGURA 43 Mantenedor de espacio fijo funcional de tipo corona y barra,
y banda y barra. La barra esta soldada en ambos extremos

a los aditamentos de soporte. Este es el tipo de mantenedor
de espacio mas simple y funcional, aunque no el mas deseable,
se prefiere coronas metal icas completas sobre los soportes,
ya que ofrecen menos posibilidades de requerir cementaciodn
posteriormente.
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FIGURA 44Efectos de la Pérdida del incisivo Central permanente

FIGURA 45 CLASE | BORDE CON BORDE

CLASE 11 CLASE 1V.
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FIGURA .

anos

12-14

FIGURA 47

Patron de erupcion de los dientes permanentes

anteriores.



FTGURA
Efectos de la pérdida prématura del primer molar primario durante la
erupcién del primer molar permanente (6-8) afos.

FIGURA 49.



