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PRACTICA

Paola Maria Botero Mariaca
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Resumen

El proceso de transicion dental para prevenir o interceptar
las maloclusiones, es decir, el desarrollo de la denticidon
humana, se demora 12 afios, por lo que muchos factores
externos influyen en él. El grado de desarmonia oclusal
que resulta luego del desarrollo es determinado por los
cambios compensatorios que suceden con el crecimien-
to; las interferencias en el desarrollo de oclusién pueden
llevar a una maloclusién. En la literatura se contemplan
tres términos que importa diferenciar: ortodoncia preventi-
va, ortodoncia interceptiva y ortodoncia correctiva. La prime-
ra busca prevenir las interferencias potenciales que se
presentan en el desarrollo de la oclusién para evitar que
el problema se desarrolle, mientras que la ortodoncia in-
terceptiva tiene como finalidad la eliminacién de inter-
ferencias existentes durante el desarrollo de la oclusién.
Muchas veces es dificil distinguir entre estos términos de-
bido a que no siempre es posible discriminar un problema
potencial de uno existente, motivo por el que se conside-
ran ambos términos en conjunto. Entre los beneficios del
tratamiento interceptivo se encuentran una mayor habi-
lidad para modificar el crecimiento, el mejoramiento de
la autoestima del paciente, la satisfacciéon de los padres,
resultados 6ptimos y mas estables, y una terapia posterior
mas corta. Los objetivos de la terapia son lograr un es-
tado de normalidad lo més tempranamente posible para
mejorar el crecimiento y desarrollo del paciente, obtener
cambios esqueléticos, proveer la oportunidad de un cam-
bio funcional, eliminar los factores externos y los habitos
daninos, y tomar ventaja de las fuerzas oclusales del de-
sarrollo para su correccion.

Palabras clave: desarrollo de oclusion, maloclusion,
ortodoncia interceptiva, tratamiento interceptivo.



INTRODUCCION

El proceso de ensefianza-aprendizaje se ha
transformado con los anos, y ahora le otorga
al estudiante un papel protagénico. El pro-
fesor, aunque sigue ejerciendo un rol funda-
mental, debe ademas actuar como facilitador
del aprendizaje de sus estudiantes y brindar-
les la posibilidad de generar un pensamiento
critico, para siempre estar en la busqueda del
nuevo conocimiento. En este sentido, la aplica-
cién clinica de los conocimientos tedricos que
adquieren los estudiantes durante su proceso
de formacién es esencial para el desarrollo in-
tegral de las competencias exigidas durante la
formaciéon de profesionales en el drea odonto-
logica. En consecuencia, es imperante disponer
de herramientas que faciliten los procesos, y
entre estas se destacan las guias y manuales.

La atenciéon de pacientes en crecimiento
siempre ha sido un reto para los profesiona-
les, debido a que abarca muchos dmbitos de
formacién y exige el desarrollo de conceptos
y habilidades que deben aplicarse durante
la atencién. La ortodoncia interceptiva —
parte integral de la ortodoncia— es aplica-
da en pacientes escolares en crecimiento. Se
basa en el concepto de tratamiento tempra-
no e intercepcién de las maloclusiones, con
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la finalidad de facilitar el proceso de creci-
miento del individuo, fomentando un medio
ambiente adecuado sin habitos o parafuncio-
nes; adicionalmente ayuda a la intercepcién
de maloclusiones que, sin ninguna interven-
cidén, acarrearian tratamientos de ortodoncia
y cirugia ortognatica méas complejos.

El presente Manual de ortodoncia interceptiva
provee informacion detallada de los elemen-
tos que intervienen durante la atencién de pa-
cientes escolares con respecto al componente
de tratamiento interceptivo; un tema impor-
tante tanto para los estudiantes de pregrado
como de posgrado. En el texto se presentan las
alternativas de tratamiento disponibles para
todos los tipos de maloclusiones que tengan
la mejor evidencia reportada, asi como los ele-
mentos biomecénicos requeridos para su ins-
talacion, supervision y control.

El trabajo es el resultado de un proceso de revi-
sién exahustiva de literatura en la que se com-
paran diferentes abordajes existentes para las
distintas terapeuticas, iniciando con un ana-
lisis funcional fundamental para el logro del
diangbstico adecuado, y abordando los concep-
tos de desarrollo de oclusién necesarios para
entender el proceso de crecimiento de este tipo
de pacientes.
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CAPITULO 1

ANALISIS FUNCIONAL

Claudia Cecilia Restrepo Serna

En este capitulo se revisa el analisis funcio-
nal como un examen que debe ir mas alla del
conocimiento de las ciencias odontologicas.
Se determina la aproximacién que el clinico
debe realizar a las funciones fisiologicas del pa-
ciente,involucrandonosololas funciones orales,
sino también las psicosociales, cervicales, res-
piratorias, musculares y articulares. Debido al
complejo funcionamiento del sistema nervioso
simpatico y parasimpatico, y a la red anatémica
muscular, nerviosa y tendinosa, deben ser exa-
minadas, ademas de las funciones orales, las
funciones corporales y cervicales. Esto permite
tener un panorama amplio de la fisiologia y/o
patofisiologia del ser humano que se atiende en
la consulta odontolégica.

;QUE ES EL ANALISIS
FUNCIONAL?

El anélisis funcional es la evaluacién del
equilibrio que deben guardar las estructu-
ras somaticas, cervicales, de los maxilares y
del sistema estomatognatico. Para realizar-
lo de manera adecuada, el clinico debe tener
amplio conocimiento de la anatomia, la fi-
siologia y, sobre todo, el equilibrio que deben
guardar las estructuras durante su funciona-
miento.

ESTRUCTURA DEL ANALISIS
FUNCIONAL

El anélisis funcional debe realizarse desde
lo macro hacia lo micro. Esto muchas veces
implica ir mas alla de lo que el clinico percibe
a simple vista. Situaciones como la postura
corporal, cervical y de la cabeza, y funciones

como la de la articulacién temporomandibu-
lar son afectadas por las emociones y afeccio-
nes biopsicosociales, que a su vez estan aso-
ciadas a las maloclusiones [1]. En este orden
de ideas, es indispensable establecer empatia
con el paciente —y con sus padres, de ser el
caso— y tener la mente abierta a un trabajo
interdisciplinario.

POSICION CRANEOCERVICAL Y FUNCIONES
ORALES FISIOLOGICAS

Las interconexiones nerviosas y anatdémicas
entre la columna cervical y el sistema esto-
matognatico [2] hacen que las posiciones al-
teradas de alguna de ellas afecten las demas
[3]. Estas alteraciones pueden relacionarse
con las maloclusiones [4], la funcién y el desa-
rrollo de las estructuras dentofaciales [5], las
alteraciones en la articulacién temporoman-
dibular [6], las modificaciones en la via area
superior [7-9], entre otras. Poder reconocer las
relaciones mencionadas y los trastornos reci-
procos [10] es muy importante para el estable-
cimiento del diagnoéstico y el tratamiento de
los problemas cervicofaciales, a través de un
enfoque mas integral de las patologias.

Varios elementos son afectados por las altera-
ciones posturales: la posicién mandibular [11],
la oclusidn, la estructura muscular, las posi-
ciones mandibulares y trayectoria de cierre
muscular [12] y la articulacién temporoman-
dibular tanto en céntrica como en dinami-
ca. Ante una posicién de la cabeza en sentido
posterior con anteproyeccién, se genera un
desplazamiento posterior a la normal; mien-
tras que con una posicién de rotacién ante-
rior se produce desplazamiento anterior de la
mandibula [11]. Con ambos cambios se ven al-
terados los contactos oclusales, produciéndo-
se una inestabilidad oclusal, lo que, en con-
secuencia, genera cambios en los patrones
musculares y en la posicién del condilo en su
cavidad glenoidea [11].



Las relaciones esqueléticas afectan la postura
de la cabeza [13] y las relaciones oclusales [14,
15]. Con el establecimiento de la denticién
permanente, ocurren cambios oclusales cons-
tantes durante la denticién mixta [16], por lo
que puede verse afectada la postura craneo-
cervical [17]; mientras que, en etapas previas
de la denticién decidua, la posicién craneocer-
vical es estable gracias a que las dimensiones
del arco no sufren cambios importantes en
este periodo [18, 19].

Las angulaciones craneocervicales y craneover-
tebrales tienen connotaciones ain mas profun-
das. Asi, por ejemplo, niveles altos de ansiedad,
rasgos de personalidad retraidos [21] y preocu-
pados [22] se correlacionan con cambios en las
posturas de la cabeza [20]. Estas condiciones de
comportamiento se consideran signos y/o sinto-
mas de parafunciones orales, las cuales inician
desde la infancia y se manifiestan con patolo-
glas como el bruxismo o los habitos de succion;
sin embargo, la relacién causa-efecto no ha sido
establecida adecuadamente en la literatura. La
relacién de la oclusién y la postura también ha
sido reportada, aunque tampoco se ha encon-
trado una relacién causal [23].

EVALUACION DE LA POSTURA CORPORAL

La postura del individuo se evaliia de manera
estatica y dindmica, lo cual significa que deben
tomarse medidas para evaluar al paciente
en reposo y en movimiento. La importancia
de esta evaluacién radica en que situaciones
odontolégicas, como maloclusiones, neuralgias
y desérdenes temporomandibulares, podrian
ser un sintoma de alteraciones en las traccio-
nes musculares, tendinosas y ligamentosas, y
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en las conexiones neurales, generadas muchas
veces en puntos distantes a la boca o el sistema
craneofacial. Por esta razén, es importante
que el odontoélogo conozca las compensacio-
nes corporales; cuando estas existen, la afecta-
cién del sistema estomatognatico realmente es
minima, pero cuando no se dan, la malla ana-
témica y neural afecta las demaés estructuras,
entre ellas las craneofaciales.

Para la evaluacién de la postura corporal es-
tatica, el sujeto debe pararse con las piernas
abiertas a nivel de la cadera y balancearse tres
veces de punta a taléon. Los brazos deben estar
relajados y ubicados a los lados durante esta
maniobra. Cuando el balanceo termina, el
clinico debe observar la posicién de los pies,
que deben estar paralelos entre si y con una
orientacién anterior (posicién normal), o leve-
mente divergentes entre si, con las puntas de
los dedos hacia afuera [24]. Los brazos deben
estar paralelos al cuerpo. Si alguno de ellos
se encontrara fuera de este plano, al corre-
gir la postura, el otro deberia compensar la
posicién sin que el cuerpo se mueva. Si esto
no sucede, el centro de equilibrio del cuerpo
podria estar descompensado y es importante
tenerlo en cuenta porque los centros de apoyo
para los movimientos ortopédicos u ortodéon-
cicos también podrian estar alterados.

En esta posiciéon debe determinarse trans-
versalmente el paralelismo del plano frontal
(formado por la unién de los puntos entre
las suturas frontomalares), los hombros y la
pelvis. Estos planos deben estar paralelos o
compensados. Anteroposteriormente, es ne-
cesario evaluar la linea recta que deberian
formar la sutura frontomalar, el hombro, la
pelvis y el tobillo [24] (Figura 1).
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FIGURA 1. Analisis postural corporal de frente

Fuente: elaboracion propia.

Cuando sea posible, la evaluacién estatica de
la postura debera incorporar el examen de la
columna cervical, dorsal y lumbar, incluyendo
palpacién para determinar la posicién de toda
la cadena vertebral. Por otro lado, 1a evaluacion
dindmica de la postura debe realizarse con el
sujeto en marcha, para determinar el patrén
cruzado; es decir, que el individuo camine con
la postura estatica adecuada o compensada
(como se explico antes), y que ademas presente

un patrén cruzado de marcha (pie derecho con
mano izquierda, y viceversa), con asentamien-
to de talén y punta adecuado [24].

EVALUACION DE LA POSTURA
CRANEOCERVICAL

La posicién craneocervical puede ser evaluada
con técnicas radiograficas, clinicas o fotografi-
cas [25]. En el examen ortodéntico u odontope-
ditrico, la radiografia cefalica lateral es utiliza-
da de rutina. Esta radiografia se emplea no solo
para determinar posiciones, tamanos y rotacio-
nes maxilomandibulares, sino también para el
analisis de la postura craneocervical [26]. La rela-
cién de la columna cervical con el complejo cra-
neofacial en las radiografias se describe a través
de diferentes trazados cefalométricos. Un buen
trazado depende en la técnica que se emplee
para la toma de las radiografias, donde se debe
asegurar la posicién natural de la cabeza [27].
Esta es considerada una técnica altamente re-
producible [28] que permite la valoracién de
la posicion de las vértebras respecto al craneo;
consiste en pedirle al paciente que se balancee
desde la punta hasta al talon tres veces, esta-
bleciendo una mirada fija y perpendicular al
espejo [27]. En casos de nifios en crecimiento, la
posicién es guiada por las ojivas.

Para determinar la postura craneocervical,
el trazado de la cefalometria debe realizar-
se con la técnica vertical verdadera [27, 28],
que utiliza los angulos formados por las tan-
gentes al proceso odontoides y la apofisis de
la vértebra cervical cuatro, con las lineas ver-
tical y horizontal verdaderas; la primera obte-
nida perpendicularmente al Nasion mecanico,
y la segunda, a la vertical verdadera. La técnica
propuesta por Rocabado [29] sirve para esta-
blecer la estabilidad del craneo en la columna
con la revisién de los siguientes parametros:
angulo posteroinferior (plano de McGregor y
plano odontoideo), espacio entre CO-C1 y, final-
mente, uso del triangulo hioideo.
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A través de analisis fotograficos se puede es-
tablecer la posicién del craneo con respecto a
la columna. Es una técnica estandarizada [30]
empleada para los andlisis del bruxismo y
su relacién con la postura [31]. Este analisis
es similar al cefalométrico en cuanto al uso
de puntos de referencia y angulos, siendo el
angulo craneocervical la principal medida
empleada para la evaluacién de postura
(Figuras 2A, 2B y 3). El angulo esta formado
por las lineas tangentes a través de C7 y su
proceso espino y el tragus de la oreja como
referencia, con un valor normal promedio de
61.4° + 5.3° La técnica clinica que se describe
esta fundamentada en la formulada para la
columna realizada por Kendall [32] y en la eva-
luacion de la postura de Raines y Twomey [30],
Grimmer [33] y Evcik et al. [34].

Fuente: elaboracidn propia.

EXAMEN DE POSTURA DE
CABEZA

Problema
Dental

Alteracion
postural

Problema Trauma
Craneal

FIGURA 2B. Analisis postural de frente de cara

Fuente: elaboracidn propia.

el

FIGURA 2A. Angulo craneovertebral para determinar postura
craneocervical clinicamente
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FIGURA 3. Evaluacion de la postura craneocervical en
radiografias

Fuente: elaboracidn propia.

SUCCION

La succién es el primer reflejo alimentario del
ser humano. Con la erupcién de la denticién
temporal sucede un cambio en el patrén de-
glutorio [35], que también cambia el proceso
de succidn; y esto hace que cualquier habito de
succién (dedo, chupédn, objetos, etc.) pueda
ser diagnosticado desde muy temprana edad.
El diagnéstico de los habitos de succién resulta
principalmente de la historia clinica y de las
consecuencias causadas por el habito. Las fa-
milias suelen acudir a consulta por motivo de
este habito. A partir del dialogo, debe definirse
su frecuencia (numero de veces que se realiza
en el dia), duracién (tiempo que persiste el
habito en cada evento) e intensidad (fuerza
ejercida en cada evento). Asimismo, es impor-
tante conocer si el paciente presenta algun
punto gatillo que dispare el habito (objeto de
transicion, apego a uno de los padres y/o situa-
ciones psicosociales). Esta informacién permi-
tira determinar la etiologia del habito, ya sea
como un reflejo de succidén perpetuado simple
o complejo (cuando estd acompanado de
algun disparador o conducta concomitante).
Los efectos que puede tener el habito en el

sistema craneofacial y psicolégico dependen,
en gran medida, de esta evaluaciéon detallada.

La succién parafuncional recurrente y sis-
tematica presenta diferentes efectos a nivel
corporal, como alteraciones oclusales, proble-
mas dermatoldgicos, ortopédicos y psicolégi-
cos [36], que producen consecuencias como
rechazo social [37] y aumento en infecciones
cruzadas por mayor acumulacién de placa
bacteriana [38]. A nivel oclusal, la mordida
abierta anterior, la protrusién de incisivos
superior, la lingualizacién de incisivos infe-
riores, el aumento de la sobremordida ho-
rizontal, el paladar profundo y la mordida
cruzada se asocian a la presencia de este tipo
de héabitos [39, 40]. Estas maloclusiones de-
penden del modo en que se ejecuta el habito.
Por ejemplo, en el caso de la succién digital,
si esta es del pulgar, debe analizarse el tipo
de presion ejercido en el paladar y en los in-
cisivos superiores e inferiores. Si la succién
se hace en los dedos indice y medio, las pre-
siones ejercidas son diferentes y deben ana-
lizarse detalladamente para establecer la
terapia adecuada. También es importante
determinar el estado de maduracién de len-
guaje y comunicacién del paciente, para es-
tablecer la terapia cognitiva o conductual. La
succion del labio genera despigmentaciones
en la piel circundante de la boca, mientras
que la del dedo puede presentar consecuen-
cias dérmicas [41] e infecciones que pueden
llegar a ser hospitalarias.

DEGLUCION

La deglucién es una funcion vital existente
desde la vida intrauterina. Estd asociada a la
limpieza de la faringe: a través suyo se remueve
la comida y los detritos que son aspirados, pro-
tegiendo asi la via aérea y los pulmones [42].
Para usar de manera conjunta la lengua y la
denticién, la cavidad oral posee una de las méas
ricas interconexiones sensoriales que hay en
el cuerpo. La cavidad oral y la faringe estan



inervadas por varios pares craneales: trigémi-
no (V), glosofaringeo (IX), vago (X), accesorio
(XI) e hipogloso (XII). Las sefiales somatosen-
soriales de la cavidad oral proveen al sistema
nervioso central la habilidad de percibir y dis-
criminar sabores, texturas y formas en la boca.
A partir de esta inervacién, la lengua posee dos
reflejos diferentes: el de orientacién y el de mo-
dulacién.

Las fuerzas de modelacién dependen del
reflejo de modulacion. La presién que ejercen
sobre los arcos dentales, cuando son adecua-
damente balanceadas y armoniosas, favore-
cen la oclusién [43]. Las alteraciones pueden
ocasionar discrepancias en el desarrollo 6seo
y el crecimiento, pues los huesos siguen la
modulacién muscular para el crecimiento.
Los desérdenes miofuncionales del empuje
lingual se han descrito como “desviacion de
la deglucién”, “deglucién infantil” o “deglu-
cién anormal” [44], por nombrar algunas. Para
realizar una adecuada deglucién, se requie-
re un selle labial y un selle dental correctos.
Si alguno falta, la lengua lo compensa. Por
ello, la evaluacién de la deglucion debe rea-
lizarse con el paciente sentado (no acosta-
do) con la boca cerrada. La yema de los dedos
del examinador debe ubicarse en la posicién
de los musculos milohioideos para percibir el
movimiento, el cual debe ser continuo cuando
la lengua asciende al paladar durante el mo-
vimiento de deglucién. Cuando la deglucién
no es adecuada y la lengua se ubica entre los
incisivos, la palpacién de los milohioideos es
discontinua [45]. De existir alguna alteracion,
otros examenes mas especificos pueden ser
practicados para determinar la trayectoria del
movimiento de la lengua [46, 47].

RESPIRACION

La respiracion, proceso fundamental para la
vida, inicia a través de los orificios nasales,
los cuales estan conformados de manera tal
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que puedan cumplir con actividades bacteri-
cidas y de calentamiento del aire circulante.
Normalmente, durante la fase de inspiracion,
el aire ingresa por las fosas nasales mientras
la cavidad oral se encuentra cerrada, lo que
genera una presién negativa entre lengua y
paladar. Asi se potencia el desarrollo de estas
estructuras durante el crecimiento [48].

En el caso de respiraciones orales, la lengua
cambia de posicidén: desciende para permitir
el ingreso del aire, lo que produce un aumento
de la presién intraoral. Una respiracién oral
puede ser considerada fisiolégica solo en
casos de esfuerzos fisicos cuando la cantidad
de ingreso de aire al cuerpo debe ser mayor en
conjunto al que ingresa por las fosas nasales
o en casos de infecciones respiratorias [49].
En casos en los que la respiracién oral sea
cronica, se producen alteraciones anatémi-
cas en diferentes estructuras (por ejemplo, el
paladar sufre una profundizacién o hay una
atrofia de senos maxilares por falta del paso
de aire), lo que finalmente puede resultar en
un paciente con signos de facies adenoideas o
de cara larga [50]. Los efectos se extienden a
la funcién masticatoria, cuya eficiencia dismi-
nuye [51], v a la postura corporal, que presen-
ta alteraciones [52].

La respiracién debe ser evaluada clinicamen-
te y con ayuda diagnostica para determinar
su origen. La respiracién bucal puede clasi-
ficarse en anatdmica o funcional. La primera
se origina en obstrucciones del paso del aire,
debido a la presencia de interferencias mecani-
cas o a enfermedades alérgicas o inflamatorias;
la segunda estd exclusivamente ligada a una
funcién respiratoria bucal per se, no asociada
a patrones obstructivos. La respiracién bucal
anatémica puede presentarse como conse-
cuencia de alteraciones nasales como desvia-
ciones del septum, masas, cornetes, amigdalas
y adenoides hipertréficos, secreciones nasales,
clerre o estenosis de las coanas, rinitis, infec-
ciones que producen inflamaciones, tumores,
polipos, entre otras.
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La respiracién bucal funcional puede ser
causada por un mal habito respiratorio o por
hiperlaxitud ligamentosa. Entre las obstruc-
ciones funcionales se encuentran los malos
habitos respiratorios, que generalmente estan
provocados por la falta de reentrenamiento del
patrén respiratorio tras la remocién de facto-
res obstructivos. Algunas alteraciones postu-
rales tienen su origen en ligamentos hiperla-
xos, donde se evidencian individuos con mayor
capacidad de flexién de articulaciones y pie
plano. Finalmente, en esos casos hay proble-
mas de posicion de diferentes articulaciones
como la columna, las rodillas y la mandibu-
la, lo que produce que se abra la boca, favore-
ciendo la respiracién bucal. El establecimiento
de un diagnéstico diferencial es fundamental
para identificar los respiradores bucales falsos,
es decir, aquellos que, a pesar de tener respira-
cién nasal normal, mantienen la boca abierta
de manera permanente. Puede presentarse en
estos pacientes una interposicion lingual o una
lengua que se apoya en el paladar duro. Se pre-
sentan, por tanto, pacientes con boca abierta,
pero sin respiracién oral.

Por lo anterior, debe realizarse una evaluacion
completa de la historia clinica, una observacién
clinica de los patrones faciales y un examen del
patrén respiratorio del paciente, sentado en la
silla y luego acostado. Esto ultimo permite de-
terminar si el patron respiratorio cambia con
el asentamiento del tejido linfoide (amigdalas
y adenoides), por lo que tendriamos indicios de
un patrén respiratorio mixto: nasal en el dia y
bucal en la noche. El examen se efectiia con la
observacion del flujo de aire en un espejo o el
movimiento del papel producido con el aire ex-
pirado nasalmente.

Ante la sospecha de un patrén respiratorio
bucal, esti clinicamente indicada la evalua-
cién de la via aérea superior con el examen de
Malampatti [53]. Un Malampatti 3 o 4 indica-
ria una hipermegalia moderada-severa de las
amigdalas, obstruyendo la via aérea superior.

La radiografia panoramica se usa para iden-
tificar desviaciones septales o alguna obs-
truccion de las narinas; la radiografia cefali-
ca lateral podria indicar la obstruccién de la
via aérea por adenomegalia. Adicionalmen-
te, posturas anteriores de la cabeza, han sido
correlacionadas con una via aérea estrecha
(Figura 3).

ONICOFAGIA

La onicofagia (del griego 6nix, ‘ufia’, y phagein,
‘comer’) es una enfermedad de origen psicolé-
gico que aparece generalmente en la infancia
y puede permanecer hasta la adolescencia.
Aunque la mayoria la supera en la juventud,
otros se comen las ufias incluso en la edad
adulta, lo que complica su salud, su bienes-
tar y su calidad de vida [54]. Las ufias tienen
entre sus funciones proteger la piel y ejercer
de pinza, como prolongaciéon de los dedos.
La etiologia de la onicofagia esté relacionada
con una respuesta inconsciente a situaciones
conflictivas de la vida diaria. También puede
ser el reflejo de angustias, temores no resuel-
tos, vacios emocionales, problemas de autoes-
tima, entre otros [54].

Mas alla de lo que implica en la imagen y la
presentacion personal, la onicofagia represen-
ta un alto riesgo de contraer infecciones por
contaminacién cruzada entre la boca y las
ufias [38]; de provocar hemorragias y heridas
en los dedos y las ufias; de causar inflama-
ciones alrededor de las unas, deformaciones
de los dedos, dano y desgaste de los dientes y
Ulceras. La evaluacion de la onicofagia no solo
se efectlia a partir de las ufias, sino del desgas-
te asimétrico de tipo abrasivo en los incisivos.

BRUXISMO

El bruxismo es un desorden caracterizado por
una actividad muscular mandibular excesiva,
originada en una alteracién en la transmisién



catecolaminérgica, principalmente de la dopa-
mina. Tiene dos ciclos circadianos: el diurno y
el del sueno. Segun la clasificacion de exper-
tos, el bruxismo del sueno puede ser determi-
nado como: a) posible, cuando solo se estable-
ce el reporte de rechinamiento por parte del
sujeto o del acompanante de sueno; b) probable,
cuando el relato esta acompanado de la presen-
cia de signos clinicos: desgaste dental, presencia
de DTM o senales de mordisqueo en carrillos o
lengua; y c) definitivo, cuando el reporte es con-
firmado con polisomnografia (psG) [S5].

El reporte de rechinamiento es el método més
usado y la alternativa disponible, sobre todo
cuando se trata de establecer datos epidemio-
légicos [56, 57]. En la literatura se encuentran
diferentes métodos para medir los factores
asociados al bruxismo, que contribuyen a de-
terminar la presencia de probable bruxismo
del sueno; sin embargo, solo algunos estudios
han sido enfocados a evaluar realmente su
origen catecolaminérgico [58-60]. Existen he-
rramientas para diferenciar el desgaste dental
patolégico del fisiologico [61]; la psicometria
apuntaaevaluarla ansiedad y el estrés [62,63],
y también hay métodos para detectar los des-
ordenes temporomandibulares (de los que se
hablarda mas adelante); pero ninguno es pa-
tognomonico de bruxismo propiamente.

La polisomnografia, que es el estdndar de re-
ferencia para el diagnéstico de bruxismo del
sueno en adultos [64], no se ha reportado con
frecuencia en ninos debido a los altos costos, la
falta de criterios para este grupo etario y la baja
disponibilidad. Aunque la evidencia actual no es
contundente a la hora de evaluar la etiologia del
bruxismo, es pertinente que los factores asocia-
dos a la exacerbacion de dopamina sean revisa-
dos a profundidad en la historia clinica. Asi se
podra establecer su asociacién con el bruxismo
y, en consecuencia, a buscar vias para reducir
los eventos de rechinamiento o apretamiento.
Entre esos factores estan la presencia de altera-
ciones hormonales; la alimentacién estimulan-
te de la dopamina, como café, té, licor y dulces,
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antes de dormir [65]; el uso de alucindgenos [66]
y farmacos dopaminérgicos, como los usados
para el tratamiento de la hiperactividad y déficit
de atencién [67]. También debe evaluarse la pre-
sencia de ondas electromagnéticas provenien-
tes del computador, los juegos de video y el uso
de celulares y tabletas [68] antes de dormir.

Dado que el bruxismo también ha sido relacio-
nado con la necesidad de humectacién de las
vias aéreas [69], los pacientes con obstruccio-
nes o respiracién bucal, que presentan mayor
riesgo de falta de humedad en el tracto respi-
ratorio, son més propensos a padecer bruxis-
mo del suenio [70]. De hecho, existen estudios
que muestran diferencias significativas en las
vias aéreas de sujetos con y sin bruxismo del
suenio [71].

ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Los trastornos temporomandibulares (DTMm)
son un complejo de condiciones psicosociales
y anatémicas. Dependiendo de la severidad
de la sintomatologia, pueden llegar a obsta-
culizar seriamente la calidad de vida de la
persona que los padece, pues imitan las fun-
ciones en la regién orofacial [72]. El estrés, los
factores hormonales, los factores genéticos, el
origen étnico, la condicién social y el género,
el rol de las parafunciones y las alteraciones
de la articulacién actualmente se conside-
ran factores de riesgo desencadenantes de los
DTM. También el bruxismo estd contemplado
entre los factores del desarrollo de trastor-
nos temporomandibulares [73]. Asimismo, las
maloclusiones que generen prematuros y de-
flexiones han sido asociadas a la etiologia de
los DTM, razédn por la que deben evaluarse cui-
dadosamente. Cuando se lleva al paciente a re-
lacién céntrica, es importante establecer los
puntos de contacto prematuros, asi como la di-
reccion y la magnitud de la deflexién (Figura 4).
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FIGURA 4. Prematuro

Fuente: elaboracién propia.

Para la evaluacion y el diagnéstico de los DT,
se han utilizado exclusivamente instrumentos
clinicos, como el anélisis de la vibracién con-
junta [74] y el indice de Helkimo [75, 76]. Estos
estan enfocados més a la busqueda de signos
y sintomas que a la etiologia de los bTMm. La re-
sonancia magnética, las radiografias panora-
micas e instrumentos validados que combinan
el componente clinico (Figura 5) y psicosocial,
como el cp/prM —utilizado exclusivamen-
te con fines investigativos [77, 78—, han sido
empleados para la exploracién de bT™. Recien-
temente, el cb/DTM se ha constituido en el es-
tandar de oro para la evaluacion de estos tras-
tornos [79], pues ha sido validado con ayudas
diagnoésticas como la resonancia magnéti-
ca funcional. Ademas, puede ser usado de
manera mas reproducible en la investigacion
y la clinica.

FIGURA 5. Examen para trastornos temporomandibulares
(palpacién muscular y de ATM con fuerzas
estandarizadas)

Fuente: elaboracién propia.

CD/DTM

El co/DTM [80] es un instrumento empleado en
la clinica para la deteccién, evaluacién y diag-
nostico definitivo de los desérdenes temporo-
mandibulares (DTM); posee un lenguaje facil de
utilizar para los odontélogos que optan por €l y
tiene métodos para la busqueda o conocimiento
del dolor y su diagnéstico en la ATMm. Consta de
dos ejes: el Eje I es un examen clinico en el que
se evaluian todos los musculos de cara y la ATM™,
seglin unos pasos guiados por dicho instrumen-
to, con lo cual se busca llegar al diagnéstico de
mialgia, cefalea, dolor miofacial y artralgia, rela-
cionados con la articulacién; el Eje II esta cons-
tituido por una encuesta que valora el aspecto
psicosocial del individuo. Con la combinacién
de ambos ejes, se pretende mejorar el pronds-
tico y el diagnostico de bTM, asociado a factores
psicosociales. Antes de empezar con el examen,
se deben tener en cuenta los siguientes aspec-
tos [81]:

a. El paciente esta sentado comodamente en
posicion vertical en una silla que se puede
ajustar en altura.

b. El examinador esta de pie, a la derecha del
paciente y de frente a él. Esta posicién le
permite llevar a cabo el examen completo,
utilizando una mano segliin sea necesario,
en tanto la otra se utiliza para estabilizar
la cabeza o la mandibula del paciente.

c. Hay tres posturas estaticas de la mandibu-
la:

e Posicién de confort: la boca esta cerrada
(es decir, tocan los labios, para la
mayoria de los individuos) y los dientes
no estan en contacto.

e Posicién intercuspidea maxima (MICP):
la mandibula se cierra y los dientes
tocan totalmente.



e Lamandibula se sostiene en el final de
un movimiento (por ejemplo, la aper-
tura).

d. Las placas y otros aparatos removibles,
que no reemplacen piezas dentales, deben
ser removidos.

Es necesario explicar al paciente que puede
experimentar dolor durante el examen clinico.
Puede ser un dolor familiar (similar al experi-
mentado en los Ultimos 30 dias en la misma
regién); un dolor de cabeza familiar en la sien
(similar al experimentado en los ultimos 30
dias en el area temporal); o un dolor referido,
si el paciente reporta dolor mas alla del limite
del musculo o articulacién que se palpa (es
decir, se percibe en otra estructura).

Las especificaciones completas estan des-
tinadas a facilitar la maxima fiabilidad en
la técnica clinica, tanto para el investigador
como para el clinico.
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CAPITULO 2

DESARROLLO DE OCLUSION

Natalia Eugenia Vélez

El desarrollo de oclusién es un elemento fun-
damental dentro del proceso de tratamiento
temprano, constituye la base para la correcta
aplicacion de un tratamiento preventivo e in-
terceptivo. El odontélogo general y el especia-
lista deben conocer el desarrollo oclusal desde
el nacimiento hasta completar el crecimiento.
De este modo se instaurard la terapettica mas
acertada en el momento adecuado, sin generar
sobretratamientos y evitando complicaciones
durante los procesos de establecimiento de las
denticiones decidua y permanente. En el capi-
tulo se presentan de manera detallada y crono-
logica los eventos que tienen lugar durante el
desarrollo de la oclusion.

HISTOEMBRIOLOGIA DENTAL

El crecimiento craneofacial y, en particular, el
crecimiento de los maxilares comprende pro-
cesos bioldgicos en los que participan células
de origen ectodérmico, que forman el epite-
lio de la cavidad bucal, y las células de origen
mesodérmico, formadas por la induccién de
las células de la cresta neural en su migracion
a los procesos maxilares y mandibulares [1].
Esto desencadena acciones reciprocas de cito-
génesis, histogénesis, morfodiferenciacion, sin-
tesis y secrecion de sustancias especificas [2].
Asi, el desarrollo, el tiempo de erupcién, la
morfologia, la estructura y la localizacién del
proceso del desarrollo dental estan mediados
por una cascada de eventos moleculares, re-
gulados, a su vez, por cientos de genes [3].

De los numerosos eventos que ocurren en el
proceso de la odontogénesis, es importante
iniciar con la formacién del estomodeo, que
corresponde a la boca primitiva. Esta se en-
cuentra cubierta por un epitelio escamoso

estratificado llamado ectodermo, que a partir
de la sexta semana embrionaria prolifera en
una banda gruesa conocida como lamina
dental o listén dentario. Asi comienza la for-
macién dental [3]. El epitelio ectodérmico da
origen a la formacién de los dos listones den-
tarios primarios: la lamina vestibular y la
lamina dentaria.

La lamina vestibular prolifera dentro del ec-
tomesénquima; su caracteristica principal
es que sus células se hipertrofian, degene-
ran y forman una hendidura que correspon-
de al surco vestibular, separando asi labios
y mejillas. La lamina dentaria se establece
a partir de una actividad proliferativa y lo-
calizada, durante la octava semana de vida
intrauterina. No existen cambios morfolo-
gicos ni funcionales, pero si de tipo molecu-
lar: se evidencian 10 crecimientos epiteliales
que corresponden a los futuros esbozos den-
tales de la denticién primaria en el ectome-
sénquima de cada uno de los maxilares. Esta
lamina también da origen a los gérmenes de
la denticion permanente, los cuales se ubican
por lingual de los temporales, a excepcion de
los molares, que se desarrollan en el extremo
distal de la 1dmina. La formacién del primer
molar se establece en el cuarto mes, a diferen-
cia de los segundos y terceros molares que se
desarrollan postnatalmente, entre el cuarto y
quinto afo [2, 3].

El resultado de la divisién mitética de las
células de la capa basal origina una prolife-
racién celular con alto contenido de glucé-
geno, conocida como estadio de brote, que
corresponde al propio crecimiento dental [1].
De estos cambios histolégicos, se continta
una proliferaciéon dentro del mesénquima,
que adopta una forma de caperuza a expen-
sas del crecimiento de sus caras laterales,
llamada etapa de casquete. La relevancia esté
dada por la histodiferenciacién de tres estruc-
turas: el 6rgano del esmalte, el esbozo de la
papila dental y el saco dentario. Es de resaltar
que cada foliculo define una concentracién de



células ectomesenquimas, donde se identifi-
can los elementos formativos del diente y los
tejidos de sostén [3].

A medida que el germen crece, se forma la
futura corona dental a partir de cambios histo-
quimicos y estructurales. Esta se conoce como
etapa de campana y tiene dos estados: inicial
(campana temprana) y avanzado (campana
tardia). El primero hace referencia a la diferen-
ciacién de las células ectomesénquimas indi-
ferenciadas. El segundo es la fase de aposicion:
existe una diferenciacién odontoblastica en la
periferia de la papila, el primer signo es la apo-
sicion de la matriz (predentina, preesmalte) y
el segundo es la calcificacién de la matriz [2,
3]. La diferenciacion, la deposicién de la matriz
y la mineralizacién comienzan en los extre-
mos de las cispides, descienden cervicalmente
para alcanzar la futura unién amelocementa-
ria e iniciar el desarrollo radicular.

De ahi que el mecanismo fundamental del de-
sarrollo dental sea la relacion epitelio-mesén-
quima. El epitelio determina el tipo de diente
a formar y el destino odontogénico de las
células mesenquimales, las cuales, a su vez,
tienen la capacidad de regular la morfogénesis
del epitelio y la forma dental. Los principales

eventos de diferenciacién de odontoblas-
tos, ameloblastos y cementoblastos se deben
a las interacciones celulares y redes de sefia-
lizacién molecular, que dependen del 6rgano
a formar. Esto resulta Util para resaltar las di-
ferencias de la expresion génica, donde des-
tacan las proteinas Hedgehog (Shh), el factor
de crecimiento del fibroblasto (FGF), las pro-
telnas morfogenéticas del hueso (BMP) y las
proteinas Wnt.

Sin embargo, es importante valorar los tras-
tornos que pueden establecerse durante el
desarrollo de cada una de las etapas de for-
macién dental, considerando aspectos como
las variaciones de numero, tamafo y forma;
los defectos en la estructura del esmalte,
la dentina y el cemento, que desencadenan
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cambios en la composicién de la estructura
de las matrices extracelulares y/o en la mi-
neralizacion; y los problemas del proceso de
erupcion (Tabla 1).

TABLA 1

Relacién entre las etapas del desarrollo dental y las
alteraciones dentales posibles

Etapa llustracion Anomalias relacionadas
Etapa de Agenesias
ldmina Oligodoncias
dental Supernumerarios
Etapa de Macrodoncia
brote Microdoncia
Etapa de ) )
casquete Cuspides accesorias y
raices supernumerarias.
Dientes de Hutchinson
Molares en forma de mora
Dientes cénicos
Dens in dente
Geminacion
Etapa de Fusion
campana Taurodontismo
temprana
Hipoplasia del esmalte
Etapa de Hipocalcificacién del
campana esmalte
tardia Dentinogénesis imper-

fecta

Fuente: elaboracidn propia

TEORIAS DE ERUPCION DENTAL

La erupciéon dental es el mecanismo comple-
jo en el que intervienen mecanismos celu-
lares y moleculares, que conducen al diente
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desde su posicién en la cripta a la cavidad
oral, en busca de una oclusién funcional [5,
6]. Durante este proceso, el diente se despla-
za en los tres planos del espacio, especialmen-
te en direccién axial, en respuesta a diversos
cambios. La velocidad de erupcion esta dada
por un equilibrio entre la formacién 6sea y el
proceso de reabsorcién, que a su vez se en-
cuentra regulado por diferentes senales mo-
leculares, como factores de crecimiento, cito-
quinas, hormonas, que llevan el diente hacia
la boca [3, 7].

Al ser un proceso multiple, se han presentado
varias teorias que abordan multiples sefiales
generadas por el foliculo dental:

a. Crecimiento de la raiz: al ir desarrollando-
se la raiz, se ejerce una presién en el fondo
del alveolo, que desencadena la erupcién
dental. Esta es una teoria sin validez ya
que existen casos en los que hay dientes
sin formacién radicular que emergen a la
cavidad bucal, o, por el contrario, dientes
con formacién radicular que no alcanzan
el epitelio bucal.

b. Ligamento periodontal, en hamaca: el
propio ligamento pasa por debajo del
apice, factor que estimula al diente a
emerger a la cavidad bucal. Conocien-
do que el ligamento es un elemento vis-
coelastico no lineal, sin conexiones oseas,
no tiene la accién para producir el efecto
eruptivo que soporta esta teoria.

c. Proliferacién celular apical: se crea una
fuerza eruptiva que produce una direccién
coronal del diente.

d. Contracciéon de la papila por disminu-
cién progresiva del volumen de la cavidad
pulpar dada por la formacién de dentina
radicular. Se descarta por la consideracién
presentada en el caso de la primera teoria.

e. Teoria vascular: los vasos sanguineos
del tejido folicular apical producen una
tension elevada en la zona responsable de
los movimientos eruptivos.

f.  Remodelado éseo con aposicién de hueso
en el fondo del alveolo: este factor guarda
relacién, pero no es suficiente; la formacién
radicular es una consecuencia y no el factor
causal del proceso. Marks y Cahill [8] deter-
minaron que los mecanismos de reabsor-
cién y formacién del hueso alveolar, que se
producen alrededor de un diente en erup-
cién, estan regulados por partes adyacentes
al foliculo dental.

g. Adaptabilidad o reorganizacién en la
membrana periodontal: se ha evidencia-
do necrosis celular en la capa mas cercana
a la raiz del periodonto en los dientes que
estan en erupcion [8].

h. Espacioen el trayecto de erupcién: durante
el desarrollo del foliculo coronal se reab-
sorbe el tejido éseo suprayacente, gene-
rando espacio para el proceso de erupcién.
Esto ocurre en funcién de los procesos mo-
leculares y biolégicos que estan en rela-
cién con el ectodermo del foliculo.

1. Los patrones de inervacion en el maxilar
y la mandibula son diferentes; por eso, los
tiempos de erupcién varian en cada uno
de los arcos.

j.  Defectos en el foliculo dentario: se generan

alteraciones en la erupcion dental.

Es concluyente que la erupcién es un evento
localizado mas que sistémico, que depende
de eventos moleculares generados por el foli-
culo dental. Entre estos se destacan el factor
de crecimiento epidermal (EGF), la proteina
quemotactica de los monocitos 1 (MOC-1),
factores de transcripcién, la interleucina L,



el factor transformante de crecimiento alfa
(TGF), el receptor activador del factor nuclear
k B (RANKL), la proteina morfogenética ésea
(BMP), la citoquina Colony stimulating factor
1 (CSF-1), entre otros [9].

ERUPCION DENTAL

Al igual que el concepto de erupcidn, es im-
portante destacar el término emergencia, que
se define como el momento de aparicién del
diente en la cavidad bucal [10]. Se reporta que
la correlacion individual entre la edad crono-
légica y el tiempo de erupcién es débil, y es
especifica para nifos y ninas. Suele afirmar-
se que los primeros incisivos y molares de un
nifio hacen erupcién a la edad de 6-7 anos,
pero en los diferentes grupos de dientes la
erupcién no esta interrelacionada: un nifio
puede tener sus primeros molares a los 6 anos
y los incisivos varios anos después.

El desarrollo de la erupcién se establece en
tres etapas, desde la formacién hasta el con-
tacto con su antagonista, incluyendo la fase
de crecimiento vertical intramaxilar [1]:

a. Fase preeruptiva: se caracteriza por la in-
vaginacién del ectodermo sobre la mesén-
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quima subyacente. Comienza con la for-
macién dental hasta que se establece el
contacto del borde incisal con la mucosa
bucal, y ocurre un desplazamiento lateral
de la lamina dental hacia la encia de re-
cubrimiento. El foliculo dental se agranda
y se desplaza gradualmente, debido a los
movimientos mesiodistales; pero no existe
desplazamiento de estos con relacién a los
procesos alveolares.

Fase eruptiva: llamada también acelerén
posemergente. Se inicia cuando el diente
perfora la encia hasta alcanzar el nivel
oclusal. Guarda relacién con las fuerzas
masticatorias, respaldando la activi-
dad metabdlica del ligamento periodon-
tal como parte significativa del proceso
de erupcion. Depende de factores como
la presencia o ausencia de dientes, la ve-
locidad de reabsorcién de los dientes pri-
marios, la pérdida prematura de dientes
primarios y condiciones patologicas loca-
lizadas.

Fase poseruptiva: es la etapa de equilibrio
oclusal, en la que la posicién del diente en
oclusién se mantiene conforme los maxi-
lares contintan creciendo.

FIGURA 1. Fases de la erupcién

Fuente: elaboracion propia
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Es preciso tener en cuenta que existen diversos
factores respecto de los tiempos de erupcién:

e Cuando el diente se ve sometido a las
fuerzas de masticacién, que se oponen a la
erupcién, el ritmo de erupcién disminuye.

e Una vez los dientes alcanzan el nivel
oclusal, la erupcién continta de forma
casi imperceptible.

e La rotacién mandibular y la remodela-
cién ésea favorecen, en gran parte, la
erupcién dental [11].

e La velocidad de erupcién cambia segun la
fase en que se encuentre. La fase preerup-
tiva es mas lenta, el ritmo aumenta en la
eruptiva y decrece al acercarse al plano
oclusal. También estd relacionada con el
desarrollo radicular.

CALCIFICACION DENTAL

Para identificar los esquemas de la oclu-
sién, es fundamental partir de los conceptos
de normalidad, basados en el desarrollo de
la denticién pre- y posnatal, los factores es-
queletales que repercuten a nivel facial, las
alteraciones en el tamano, forma y disposi-
cién de los dientes en el arco [12], sin dejar
de lado los cambios funcionales significati-
vos que ocurren con la edad. La calcificacién
es el proceso de consolidacién de la estruc-
tura dental, determinada en las fases de for-
macién [13] y mineralizacién dental. Es uno
de los pocos métodos biolégicos para evaluar
el desarrollo fisiolégico de la denticién [14];
ademas contribuye a estimar la edad cro-
nolégica en aquellos casos de menores que
carecen de documentacién legal [15, 16].

Existen aspectos de significancia biolégica en
el proceso de calcificacion:

a. La calcificacién de la matriz del esmalte se
inicia en la porcién mas incisal u oclusal,
cubriendo progresivamente de la parte
externa alainterna,hasta alcanzarellimite
dentinal. Esto ocurre de manera contra-
ria a la formacién de la matriz de esmalte,
que se da desde la superficie interna a la
externa. Los incisivos alcanzan su dimen-
sién mesiodistal en una etapa temprana de
desarrollo; en los molares se inicia en los
vértices de las cuispides hacia cervical, por
lo que alcanzan su calcificacién posterior-
mente.

b. El diente no cambia de forma ni tamano
una vez la corona ha completado su cal-
cificacion.

c. El metabolismo intrauterino protege la
formacién de los tejidos duros, evitando
variaciones estructurales en la etapa pre-
natal de los dientes que presentan calcifi-
cacion posnatal [11, 12].

Las diferencias registradas en el desarrollo
dental de los ninios de la misma edad cronol6-
gica han dado lugar al concepto de edad fisio-
logica, como un medio para definir uno de los
tantos estatus en el progreso de madurez. Por
lo tanto, la edad fisiolégica —o todos sus sino-
nimos bioldgicos, e incluso edad de desarro-
llo— es la medida para la descripcién de una
situacion en particular, mientras que la edad
cronoloégica o edad calendario transmite solo
una aproximacion a una situacién, debido al
amplio desarrollo en un ser. La maduracion se
escala por la ocurrencia de una secuencia de
eventos. La edad dental puede ser un evento
de desarrollo de madurez, que se establece
por la emergencia y formacién del diente. Sin
embargo, las inferencias de la maduraciéon so-
matica con la formacién 6sea y dental deben
hacerse con cautela, puesto que no siguen la
misma secuencia de desarrollo [17].



En el momento del nacimiento, las coronas de
los incisivos centrales, laterales, las cuspides de
los caninos y molares se encuentran calcifica-
das (Tabla 2) [18]. Asimismo, se inicia la calcifica-
cién del primer molar permanente y las criptas
de los primeros premolares, caninos e incisivos
centrales superiores permanentes; la formacién

TABLA 2

Calcificacién en denticién temporal
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el

radicular se da un ano después de la erupcién,
y el clerre apical se establece a dos meses de
haber erupcionado el diente. A edades mas tem-
pranas se puede evaluar con mayor precision
por la formacién de los dientes y porque los in-
tervalos entre las etapas morfolégicas son mas
cortos [19].

callréli?i?a(t’:?én ca[I:girfti)::dsas Erupcién Raiz completa

Diente (vida intrauterina) (meses) (meses) (afios)
Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior

Central 14 14 1172 2172 10 8 1172 1172
Lateral 16 16 21/2 3 1 13 2 1172
Canino 17 17 9 9 19 20 31/4 31/4
1. molar 15 15 6 51/2 16 16 2172 21/2
2.°molar 19 18 11 10 29 27 3 3

Fuente: elaboracién propia

El método més fiable para estimar el momento
de la erupcién fue formulado por Carmen
Nolla en 1960 y se basa en el estado de madu-
raciéon dental antes de la erupcion. Esta infor-
macién se obtiene a partir de una radiografia
panoramica o periapical, en la que se funda-
mentan diez estadios de formacién dental,
donde cero indica ausencia de cripta y diez
corresponde a una formacién dental comple-
ta (Tabla 3) [20, 21].

A partir de 2928 radiografias panoramicas, co-
rrespondientes a 1446 ninos y 1482 ninas, en
edades comprendidas entre los 2 y 20 anos,
Demirjian [17] estableci¢ ocho estadios de ma-
duraciéon (Tabla 4), describiéndolos con letras
desde la A (inicio de la calcificacién) hasta la
H (cierre apical) [17].

TABLA 3

Etapas relevantes de maduracién aplicando el diagrama de
Nolla

Estadio Imagen Caracteristica
I El diente se visualiza radiogréficamente
Se establece la calcificacidn inicial
Corona completa
Vi . L .
Se inicia la formacidn de la raiz
VI Dos tercios de la raiz formada

El diente emerge a la cavidad oral

Fuente: elaboracidn propia
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Diagrama de estadios de maduracién dental de Demirjian

Estadio

Caracteristica

Representacién

Los dientes unirradiculares y multi-
rradiculares presentan comienzo de
calcificacién en la zona superior de la
cripta con forma de conos

No existe fusién entre estos dientes

La fusién de los puntos de calcifica-
cién crea una o varias cUspides que
se unen formando una superficie
oclusal regular

La formacién de esmalte est4 com-
pleta en la superficie oclusal

Se inicia el depésito de dentina

El contorno de la cdmara pulpar tiene
forma de curva en el borde oclusal

La formacién de la corona se ha com-
pletado hasta la unién amelocemental
En los dientes unirradiculares, el borde
superior de la cdmara pulpar tiene
forma curva, y es mas céncava hasta
la regién cervical

La proyeccién de los cuernos pulpares
—si estan presentes— dan al contor-
no pulpar el aspecto de paraguas

En los molares, la cdmara pulpar tiene
forma trapezoidal

En los dientes unirradiculares, la pa-
red de la cdmara pulpar forma lineas
rectas, cuya continuidad se ve rotada
por la presencia del cuerno pulpar;

la longitud radicular es menor que la

altura de la corona

En los molares, la formacidn inicial
de la furca se observa como un punto
calcificado con forma semilunar; la
longitud de la raiz es ain menor que
la longitud de la corona.

En los dientes unirradiculares, las
paredes de la cdmara pulpar forman un
tridangulo isésceles, el apice termina en
forma de embudo; la longitud radicular
es igual o mayor a la altura de la corona
En los molares, la zona calcificada en la
furca se ha desarrollado, dando forma
definida a las raices y terminando en
embudo; la longitud de la raiz es igual o
mayor que la altura de la corona

Las raices estan paralelas, pero los
dpices estan abiertos

El 4pice estd totalmente cerrado

La membrana periodontal tiene una
anchura uniforme alrededor de la raiz
y el dpice

Fuente: elaboracién propia

DESARROLLO DE LA DENTICION

Y OCLUSION

El desarrollo de la denticién abarca cambios
desde la vida prenatal hasta la edad adulta, y
presenta cuatro etapas: almohadillas gingiva-
les, denticién primaria, denticién mixta y den-
ticién permanente (Tabla 5).

TABLAS5

Etapas del desarrollo de la denticién

Etapa Periodo

Almohadillas gingivales Nacimiento a 6 meses

Denticion decidua 6 meses a 6 afios

Denticién mixta 6 afios a 12 afios

Denticién permanente 12 afos en adelante

Fuente: elaboracién propia

ALMOHADILLAS GINGIVALES

En su anatomia, los maxilares en un recién
nacido estan representados por rodetes gingi-
vales, con elevaciones y surcos que delinean
la posicion de los dientes deciduos. Presentan
una consistencia firme, gruesa, de color rosa
(23, 24]. Las porciones bucal y lingual se en-
cuentran separadas por un surco dental, donde
cada diente primario en desarrollo tiene un
lugar especifico segin los patrones genéticos
de crecimiento [25]. La forma de cada almoha-
dilla esta determinada prenatalmente y puede
verse modificada posnatalmente por fuerzas
fisicas, como los habitos previos a la erupcién
dental [26].

En una vista oclusal se proyectan tres surcos:
a) surco gingival, que separa la almohadilla gin-
gival del paladar; b) surco dental, que inicia en
la papila incisiva hasta tocar el surco gingival
en la region del canino, terminando en la region
del molar; c) surco lateral, que se adhiere por el
vestibular al frenillo labial y a las bridas latera-
les, y por el palatino, en el segmento anterior,
con el paladar propiamente dicho, la papila
palatina y sus rugosidades (Figura 2). En el



segmento posterior, se encuentra la transicién
del paladar duro y blando; este Ultimo se evi-
dencia por el color rojizo [26]. Esta etapa se ex-
tiende desde el nacimiento hasta la erupcién
del primer diente temporal (incisivo central in-
ferior), aproximadamente a los seis meses.

e
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FIGURA 2. Reborde alveolar superior

Fuente: elaboracién propia

La forma rectangular del arco inferior se carac-
teriza por un surco gingival que corresponde a
la extensién lingual de las almohadillas gingi-
vales; un surco dental que se une al surco gin-
gival en la regién del canino, y un surco lateral.
En el vestibular se adhiere al frenillo labial y a
las bridas; en el sector lingual, se encuentra el
piso junto con el frenillo lingual [26] (Figura 3).

FIGURA 3. Rebordes alveolares mandibulares

Fuente: elaboracién propia

Leighton reporta que el tamarno de las almoha-
dillas gingivales esta determinado por el estado
de madurez del nino en el momento del naci-
miento: el tamafio al nacer (expresado por el
peso de nacimiento), el tamafio de los dientes
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primarios en desarrollo y ciertos factores gené-
ticos [27]. En una vista oclusal, la regién de in-
cisivos, caninos y bordes libres de los rodetes
presenta el cordéon fibroso de Robin y Magilot:
permite la deglucién durante la época de lac-
tancia y desaparece en la época de la erupcién
dentaria [23, 28] (Figura 4).

FIGURA 4. Corddn fibroso de Robin y Magilot

Fuente: elaboracién propia

La relacién entre ambas almohadillas no es
precisa y regular, por lo que no puede ser uti-
lizada para predecir la relacién futura de los
arcos. En el plano sagital, el maxilar se proyec-
ta més anterior, tanto en sentido bucal como
labial; el espacio que queda entre ambas es
ocupado por la lengua, hasta que hacen erup-
cién los dientes anteriores, que sirven de guia
para el nuevo posicionamiento de esta, que es
conoclda como “postura neonatal” [29]. Leigh-
ton reporta que la relacion sagital de las almo-
hadillas varia entre 0 y 10.0 mm, con un pro-
medio de 5.5 mm. Para la edad de cinco anos,
se ha reducido a 3 mm [27]. En el plano ver-
tical, la relacién es variable, con un rango de
+4.0 mm a —4.0 mm, con un promedio de +0.65;
siendo mayor en hombres que en mujeres [30].

Durante el primer afo, las almohadillas
crecen con rapidez, debido a que la boca del
neonato esta dotada de un sistema sensorial
que impulsa las funciones neuromusculares:
succién, respiracién y deglucion. La alimenta-
cién materna es un determinante para el po-
siclonamiento anterior de la mandibula. Esto
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significa que la maduracién de la funcién oral
sigue un gradiente anteroposterior: al nacer los
labios son maduros, facilitando el lactar con
fuerza; por su parte, las estructuras posteriores
requieren con el tiempo mayor actividad de la
parte posterior de la lengua [18]. Durante esta
fase se pueden presentar dientes natales, neo-
natales o preerupcionados. Se diferencian por
el tiempo de erupciéon, producto de una altera-
cién en la lamina dental (Tabla 6) [26].

TABLA 6

Dientes natales, neonatales y preerupcionados

Alteraciones de la erupcién Tiempo de erupcién

Dientes natales Presentes en el nacimiento

Dientes neonatales Durante el primer mes de vida

Dientes preerupcionados Durante el segundo o tercer mes de vida

Fuente: elaboracién propia

Los dientes natales son mas frecuentes que los
neonatales en una proporcién de 3:1 (el incisivo
centralmandibularesel quemaés sereporta) [32].
Su forma y su tamano pueden estar dentro de
los estdndares; también pueden presentar mor-
fologia cénica, color amarillo opaco [33], poco
desarrollo radicular [34] y formacién irregular
de dentina y cemento [35]. Se adhieren al borde
de la encia por medio de tejido blando, lo que
causa irritacion en el bebé y en la madre, en el
momento de la lactancia (Tabla 7) [36, 37].

TABLA?

Caracteristicas de dientes natales y neonatales

Dientes natales y neonatales

— Posicidn superficial del germen

— Herencia

— Trastornos endocrinos
Etiologia — Hipovitaminosis

— Estado febril

— Efectos de sifilis congénita

— Asociacién a sindromes

— Inmaduro

— Sin formacién de capa prismatica; apariencia
de panal de abejas

— Color amarillo opaco

Esmalte

Dientes natales y neonatales

— Hipoplasia del esmalte en diversos grados
— Cdamara pulpar amplia

— Cemento irregular

— Disposicién irregular de tdbulos dentinales

Histologia

Tamario y forma Normal o cénica

Raiz Incompleta

Depende del grado de madurez de la estructura

Prondstico
dental

Fuente: elaboracién propia

DENTICION TEMPORAL

Esta etapa del desarrollo dental se inicia con
la erupcién del incisivo central inferior, cerca
de los seis meses de edad, y termina con la
erupcién del primer molar permanente, en
una edad promedio de seis anos. Las zonas
del arco maxilar que contienen los dientes de-
ciduos, desde los centrales hasta los primeros
molares, crecen considerablemente desde el
nacimiento hasta los 6-8 meses de vida. Este
aumento no sobrepasa los 5 mm en sentido
transversal y los 4 mm en sentido sagital, con-
tando incluso con el crecimiento [37, 38].

El desarrollo se inicia entre el tercer y cuarto
mes de vida intrauterina, y se identifican tres
etapas: a) inicial activa [39], en la que la tasa de
crecimiento del hueso circundante guarda re-
lacién con el desarrollo y crecimiento lento de
los gérmenes dentales; b) formacién de los
dientes permanentes, que se extiende desde
que los dientes primarios emergen hasta en-
contrar el antagonista, tiene un ritmo de erup-
cién acelerado, y los gérmenes permanentes se
desarrollan cambiando sus posiciones constan-
temente; y ¢) oclusion funcional de la denticién
temporal, que estd acompanada por el desarro-
llo continuo de los gérmenes permanentes [40].

El desarrollo de la raiz de los dientes primarios
ocurre una vez se inicia la erupciéon, dejando
el germen del permanente atras, con su hueso
alveolar [24]. La resorciéon de las raices de los
dientes temporales se da al completarse el de-
sarrollo radicular. En la denticién primaria se
presenta una linea neonatal, cuya localizacién



varia segun la funcién de desarrollo al
momento de nacer. Esta puede verse afectada
por traumas, estados febriles, que producen un
esmalte manchado o hipocalcificado, y puede
afectar a ambas denticiones [18].

Los incisivos alcanzan gran parte de la dimen-
sién mesiodistal de la corona en una etapa
temprana de desarrollo. En contraste, los
molares contindian su incremento intercuspi-
deo cuando las cuspides estan parcialmente
calcificadas, y parecen aumentar su diame-
tro mesiodistal con relacién al crecimiento
de la mandibula [41]. La longitud del arco y
el tamano de los dientes temporales antes del
nacimiento generan discrepancias: los dientes
deciduos se encuentran superpuestos y apifa-
dos, y se establecen cuatro patrones de ubica-
cién en el arco, pero con el proceso de erupcion,
crecimiento y desarrollo de las bases 6seas se
van alineando [41]. Los gérmenes de los ante-
riores se encuentran muy cercanos, el incisi-
vo lateral queda ubicado lingual del central,
y los posteriores estan alineados por septos
6seos separados de manera marcada [42]. Al
momento del nacimiento, ya estan formados
el esmalte de las coronas de los incisivos y
caninos; la superficie oclusal y la mitad de la
corona de los primeros molares, y las cispides
de los segundos molares [42].

Calcificacion

La calcificacién en la denticién temporal
prevalece en los varones, primero en el arco

TABLA 8
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el

mandibular. Comienza con los incisivos cen-
trales inferiores y finaliza con los segundos
molares [22]. En el momento del nacimiento,
se presentan las siguientes caracteristicas en
cada tipo de diente:

e Incisivo central superior: la corona esta
completamente formada y gran parte de
la raiz se ha desarrollado.

e Incisivo lateral: estd desarrollado como el
central, tiene dos terceras partes del esmalte
formado.

e Caninos: se ha formado un tercio del
esmalte. Los gérmenes permanentes maxi-
lares se ubican en el angulo entre la narizy
el seno maxilar, y el canino inferior se ubica
debajo de la corona de los caninos.

e Primer molar primario: la corona esta com-
pletamente formada y el esmalte se ha
unido a la cuspide.

e Segundo molar primario: esta menos calcifi-
cado que el primer molar primario, sin inicio
de formacién radicular. El germen solo es un
brote epitelial.

Secuencia de erupcidn

El limite de tiempo para evaluar si hay un ade-
lanto o un retraso en la erupcion es de 6 meses;
sin embargo, la secuencia de erupcion trata de
mantenerse. Existe un 80% de influencia ge-
nética, y un 20% esta relacionado con factores
ambientales [43] (Tabla 8).

Variaciones en la secuencia de erupcion en la denticién temporal [40]

Temprana Promedio Tardia
Dientes/percentiles Min. 10 30 50 70 90 100
Incisivo central inferior 4 5 6 7.8 9 11 17
Incisivo central maxilar 5 6 8 9.6 11 12 15
Incisivo lateral maxilar 6 7 10 115 13 15 21
Incisivo lateral mandibular 6 7 11 124 14 18 27
1. molar maxilar 8 10 13 151 16 20 28
1.* molar mandibular 8 10 14 15.7 17 20 27
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Temprana Promedio Tardia
Canino mandibular 8 11 16 18.2 19 24 29
Canino maxilar 8 11 17 18.3 20 24 29
2.° molar mandibular 8 13 24 26.0 28 31 34
2.° molar maxilar 8 13 24 26.2 28 31 34

Fuente: elaboracidn propia

Canut establece tres fases en el proceso de
erupciéon en la denticién temporal. La primera
corresponde a la erupcién del grupo incisivo;
existe un intervalo de erupcién de 2 a 3 meses
entre los dientes homélogos, que genera un
adelantamiento posicional en el patrén erup-
tivo. La segunda fase es la de la erupcién de los
primeros molares a los 16 meses, seguida por
la erupcién de caninos a los 20 meses. Existe
un periodo silente de 4 a 6 meses, luego del
cual comienza la tercera fase con la erupcién
de los segundos molares, que tardan alrede-
dor de 4 meses [15].

La secuencia de erupcién en la denticién
decidua lleva este orden: incisivo central (A),
incisivo lateral (B), primer molar (D), canino (C)
y segundo molar (E) [44, 45]. Se pueden pre-
sentar variaciones; no obstante, no existen
diferencias en el género. Usualmente, los in-
cisivos laterales, primeros molares y caninos
tienden a erupcionar primero en la mandibu-
la que en el maxilar.

AB DC E
A BD CE

FIGURA 5. Secuencia de erupcion en la denticién decidua

Fuente: elaboracidn propia

En una secuencia cronoldgica en anos, el desa-
rrollo de la denticién temporal se establece asi:

e Primer ario de vida. Entre el quinto y octavo
mes de vida emerge el incisivo central infe-
rior, seguido por el lateral. Este proceso se
da mas por retraccién gingival que por cre-
cimiento vertical. Se establece un escalén
acentuado entre las piezas superiores e

inferiores, de tal manera que, estando los
incisivos en boca, los rebordes alveolares la-
terales mantienen su contacto [2].

Segundo afio de vida. Las raices de los incisi-
vos estdn completamente calcificadas. Las
raices de los demas dientes se encuentran
en las fases finales. Incisivos, caninos y pri-
meros premolares permanentes presentan
estadios de mineralizaciéon méas avanza-
dos [46]. Hacia la mitad del segundo ano, se
plerde el contacto de los rebordes alveola-
res con la erupcién de los primeros molares
mandibulares y maxilares, en un intervalo
de 3 a 4 meses. La cuspide palatina superior
encuentra la fosa excéntrica hacia distal del
primer molar inferior, donde se establece
la primera llave de la oclusién. Se inicia la
funcién de articular disminuyendo la sobre-
mordida profunda anterior. Después de un
periodo de 3 a 4 meses, los caninos mandi-
bulares rompen el epitelio, seguidos por los
caninos maxilares. Entre los 24 y 30 meses
erupcionan los segundos molares inferio-
res, seguidos de los superiores; su intercus-
pidacién estd determinada por la primera
llave. Las dos cuspides vestibulares supe-
riores quedan en posicién distal respecto a
las inferiores. En promedio, el molar inferior
es un milimetro mayor que su antagonista;
presenta una tercera cuspide, que al esta-
blecer contacto con la fosa distal condiciona
a un cierre posterior de la oclusién, el “plano
lacteo posterior” [42].

Tercer afio de vida. Todos los dientes tem-
porales entran en oclusion funcional,
con raices totalmente mineralizadas. Las



coronas de los primeros molares perma-
nentes estan casi calcificadas y los demas
dientes permanentes presentan estadios
de calcificacién en sus coronas.

e Cuarto aflo de vida. Los dientes permanen-
tes presentan estadios de mineralizacién
avanzados y el primer molar permanente
tiene area de bifurcacién visible. La tercera
parte de las raices de los incisivos tempo-
rales se ha reabsorbido.

* Quinto afio de vida. Los incisivos y los prime-
ros molares permanentes poseen un desa-
rrollo radicular evidente para dar paso al
proceso de erupclon.

Caracteristicas de la oclusion
en la denticién temporal

Evaluar el desarrollo de la denticién decidua
da al clinico lineamientos para establecer el
patrén de normalidad con cada una de las
variables. Las caracteristicas que se presen-
tan en esta denticién hacen posible una oclu-
sién dinamica y funcional, la cual da lugar a
la transicién hacia una denticién mixta, y de
esta a la permanente. Dichas caracteristicas
son descritas a continuacion.

Espacios fisiolgicos o espacios

de desarrollo
En 1918, Delabarrre fue el primero en des-
cribir el espaciamiento interproximal en
la denticién primaria. Baume senala que
dichos espacios son considerados una con-
dicién congénita [48, 49], se presentan en
dos terceras partes de la poblacién infan-
til [50, 49]. Constituyen un factor impor-
tante para el alineamiento de los incisivos
permanentes, ya que compensan las dife-
rencias de tamano entre los incisivos tem-
porales y sus sucedaneos. Cuantificando
los espacios disponibles en la denticién pri-
maria, Leighton [28] llega a predecir la pre-
sencia de apifiamiento (Tabla 9). En el arco
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maxilar, el espaciamiento interdental puede
variar de 0 a 10.0 mm, con un promedio de
5.0 mm; a nivel mandibular, varia de 0 a 6.0
mm, con un promedio de 3.0 mm. Foster
(1982) reporta que los espacios generaliza-
dos ocurren en el 75% de los individuos en
la denticion primaria [12].

TABLAS

Probabilidad de apifiamiento en la denticién permanente,
basada en los espacios disponibles en la denticidn primaria

Espacios en la
denticién primaria

Posibilidades de apifiamiento
en la denticién permanente

0 mm y apifiamiento 100%
0mm ?0%
0a3mm 50%
3abmm 20%
Mayor a 6 mm 0%

Fuente: elaboracién propia

FIGURA 6. Espacios de la denticién decidua

Fuente: elaboracién propia

Espacios primates

Lewis y Lehman (1929) describen estos espacios
como una caracteristica normal en la denticién
permanente en los primates y estan presentes
en la denticiéon decidua del hombre. Ademas
de los espacios fisioldgicos, Baume registro los
espacios primates, que se encuentran ubica-
dos en mesial de caninos superiores y distal de
caninos inferiores, facilitando la relacién canina
clase I, una vez el primer molar primario hace
erupcién. Estos espacios son consecuencia del
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patrén inherente de los caninos en el momento
de la erupcién dental [47].

Inclinacién de los ejes axiales de los

INCISIVOS
La implantaciéon casi perpendicular de los
dientes temporales con relacidén a sus bases
Oseas genera un paralelismo entre sus raices,
conunaminimainclinaciénvestibulardelosin-
cisivos. Se establece un plano oclusal plano, sin
inclinacién mesio-distal ni vestibulo-lingual;
es decir, no existe curva de Spee en sentido
anteroposterior ni curva de Wilson en sentido
transversal.

Relacidn horizontal (overjet)

Se establece como la distancia en milimetros
entre la cara palatina del incisivo superior mas
vestibularizado y la cara vestibular del incisi-
vo inferior. En la denticién temporal, el patron
normal de overjet varia entre 0 y 4.0 mm [22]. El
crecimiento sagital de la mandibula contribu-
ye a que el overjet disminuya con la edad. Si los
incisivos superiores se encuentran lingualiza-
dos respecto a los mandibulares, se establece
un overjet negativo (Figura 7), que en términos
de maloclusién se expresa como una mordida
cruzada anterior.

FIGURA 7. Overjet negativo

Fuente: elaboracion propia

Relacion vertical o sobremordida

Se describe como la magnitud de superposicién
vertical de los incisivos centrales maxilares

y mandibulares, y se expresa en porcenta-
jes. En la denticién decidua varia entre 10% y
40%. Un aumento del overbite es comun en la
etapa inicial del desarrollo de la denticién, ya
que los incisivos mandibulares contactan con
el cingulo de los incisivos superiores en rela-
cién céntrica, y se ubican en una posicién mas
vertical con relacién a los permanentes. Esta
mordida abierta se puede autocorregir con la
erupciéon de los molares deciduos y el creci-
miento diferencial de los procesos alveolares.

Foster reporta que la relacién vertical ideal
se establece en un 19%; en un 37% disminu-
ye; 24% presenta mordida abierta, y en el 20%
aumenta [22]. Cuando los bordes de los incisi-
vos superiores e inferiores se encuentran en el
mismo plano, se describe como borde a borde,
si no entran en contacto se establece una
mordida abierta y se cuantifica en milimetros.
La atricién y el desgaste de los dientes tem-
porales, resultado de una menor mineraliza-
cién de las estructuras dentales, produce una
disminucién de la sobremordida. Existen otros
factores determinantes en el establecimien-
to del overbite, como la presencia de hébitos
bucales (succién digital, empuje lingual per-
sistente) y pérdida de estructuras dentales en
el sector posterior.

Tipo de arcos en la denticién decidua

En 1950 Baume encontré dos tipos de arcos
con relacion a la presencia o ausencia de es-
pacios: arcos tipo I (arcos espaciados), con
espacios primates y fisiolégicos en la zona de
incisivos; y arcos tipo II (arcos cerrados), que
pueden o no presentar espacios primates sin
espacios en la zona incisiva [46] (Tabla 10,
Figura 8). La distribucién de los espacios en
el tipo I muestra variaciones, incluyendo el
tipo II en el arco opuesto. Los arcos dentales
sin espacio tienen un promedio de 1.5 mm a
1.7 mm, lo que representa arcos mas reduci-
dos [46]. La ausencia de espacios no siempre se
debe al diametro de los anteriores primarios,
sino a la falta de crecimiento alveolar, o a una
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combinacién de ambos factores. Este no es un Relacién molar
analisis concluyente, pero determina pronosti-
co o tendencias [46, 51, 52].

En la denticién decidua, la relacién anteropos-
terior de los molares es descrita en funcién de
las caras distales de los segundos molares de-

ciduos.
TABLA 10
Tipos de arcos en la denticion decidua e Plano terminal recto: la cara distal del
- — — segundo molar deciduo inferior esta en
Arco Diastema Alineacién de grupo incisivo i X k
- el mismo plano vertical de la cara distal
ipol Presente Favorable
Tipo Il Ausente Menos favorable de]- segundo molar dec1duo supenor.

e Escalén mesial: la cara distal del segundo
molar inferior se encuentra delante de la
cara distal del segundo molar superior.

Fuente: elaboracidn propia

e Escalon distal: la cara distal del segundo
molar inferior se encuentra detras de la
cara distal del segundo molar inferior.

FIGURA 8. Arco superior e inferior tipo Il

Fuente: elaboracion propia

En la denticién temporal se desarrollan arcos FIGURA 9. Escalén mesial y plano terminal recto
amplios, capaces de soportar todos los dientes
temporales. El arco maxilar puede presentar
varias formas, en aspecto normal, y el arco in-
ferior acompana el maxilar mostrando una
figura de U.

Fuente: elaboracién propia

Baume afirma que las caras distales de los se-
gundos molares son las que guian la erupcién
de los molares permanentes. En este proceso se
pueden presentar varias situaciones clinicas:
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e Sino existe espacio primate en la mandibu-
la, al erupcionar los primeros molares se es-
tablece una relacién borde a borde, que en
condiciones favorables tiende a una oclu-
sién normal, con el recambio de los secto-
res posteriores de la denticién decidua a la
permanente.

e Si existe espacio primate en el arco infe-
rior, con la erupcién del primer molar per-
manente inferior se cierra el espacio por
la migracién mesial; pero si erupciona el
primer molar superior antes que el infe-
rior, se cierra el espacio primate superior,
generando una relacién distal con respec-
to al molar permanente inferior [46].

El cierre del espacio primate superior puede
llevar a una retencién prolongada de los la-
terales superiores, que emergen por lingual o
en giroversién en el momento de su erupcién.

En 1950 Baume determiné que una relacién
de escaldn mesial menor a 3 mm es ideal para
que se establezca una intercuspidaciéon de los
primeros molares permanentes a una relacion
clase I. Destaca que una relacién de plano ter-
minal recto es la que el clinico debe evaluar
con mayor criterio, pues por diversos factores
puede guiar a los molares permanentes a una
clase I 0 a una clase II, lo cual reduce la longi-
tud del arco superior o inferior. Una relacion de
escalén distal siempre guia a los molares per-
manentes a desarrollar una relacién clase II
(Tabla 11) [51, 52].

TABLA 11

Anélisis de arcos

Arco Conducta
. Observacién
Tipo Il - .
Intervencién en caso necesario
. Observacién
Tipo | . ;
Mantener la integridad del arco
Arco Conducta

Observacién

Plano terminal recto Mantener la integridad del arco

Observacién
Mantener la integridad del arco
Verificar la relacién incisal

Escalén distal

Observacion
Mantener la integridad del arco
Verificar la relacién incisal

Escal6n mesial

Fuente: elaboracidn propia

Relacion canina

En la denticién primaria, la clasificaciéon de la
relacion canina se valora a partir de la vertien-
te cuspidea del canino superior con relacién
al canino inferior y el primer molar deciduo:

e (laser: la vertiente de la ctispide del canino
superior ocluye entre el canino y el primer
molar inferior primario.

e (lase:lavertiente de la cispide del canino
superior esta por delante del punto de con-
tacto del canino y primer molar primario

e (Clasemr: la vertiente de la cispide del canino
superior esta situada distal del area de con-
tacto del canino y el primer molar primario.

FIGURA 10. Relaciones caninas clase 1 y
clase 111 en la denticién temporal

Fuente: elaboracién propia



El desarrollo de la denticién decidua com-
prende un periodo de tres anos, en el que las
dimensiones transversales y sagitales perma-
necen estables. La atricién fisiologica desen-
cadena una oclusién deslizante, haciendo que
la mandibula avance y que el plano poslac-
teo se transforme en escaldn; esta condicidn
favorece el segundo avance fisiolégico de la
oclusién. Si este ultimo no existe, la mandi-
bula asume una posicién adaptativa debido a
interferencias oclusales. En algunas situacio-
nes, esto puede desencadenar una mordida
cruzada posterior unilateral, mostrando un
desgaste significativamente menor en el lado
de la alteracién oclusal y un patrén inade-
cuado de la masticacién. Cabe senalar que el
grado de abrasion dental difiere en diferentes
poblaciones y grupos étnicos en relacién con
los héabitos diarios [52]. En sintesis, existe una
tendencia al acortamiento del arco en longi-
tud, siempre y cuando existan espacios en los
sectores laterales: los espacios a nivel de los
molares se cierran y los que estan distal de
los caninos, disminuyen, y es marcado en el
maxilar inferior.

Cambios dimensionales de los arcos
en la denticion temporal

Baume evalué las dimensiones de los arcos en
treinta nifios en edades comprendidas entre
los tres y cuatro anos, considerando los si-
guientes lineamientos:

e Longitud de arco: distancia perpendicular a
la linea tangencial de la cara distal de los
segundos molares temporales hasta
los puntos infradental y prostion, tanto en
el arco superior como inferior.

e Perimetro del arco: se determina desde la cara
distal del segundo molar deciduo, siguien-
do los puntos de contacto de los molares
y bordes incisales, hasta la cara distal del
segundo molar deciduo del otro lado.
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e Distancia intercanina: corresponde a la dis-
tancia lineal desde la punta de los caninos
de ambos lados, la cual es medida en mi-
limetros [46]. Entre los tres y cuatro anos
la dimension transversal anterior no tiene
cambios, salvo que existan factores am-
bientales. Al respecto, Moorrees senala
que esta distancia disminuye desde los
dos anos y medio, cuando los dientes de-
ciduos hacen erupcién, hasta los seis afios,
cuando erupcionan los primeros molares
permanentes. Esto se debe a la migracién
mesial de los segundos molares primarios,
siendo mas marcado en el arco inferior
por la migracién mesial de los primeros
molares permanentes. Lo ideal es que esta
distancia sea suficientemente amplia para
la alineacion de los cuatro incisivos perma-
nentes, la cual se incrementa 3 mm con la
emergencia de estos dientes, tanto superio-
res como inferiores [46]. En un estudio lon-
gitudinal, Sillman reporté un incremento
en el maxilar de 5.0 mm y de 3.5mmen la
mandibular, desde el nacimiento hasta los
dos afios de edad [53].

e Ancho intermolar: se establece desde el tu-
bérculo lingual en el margen gingival entre
los segundos molares deciduos de cada
lado [6].

Finalmente, Baumer apunta las siguientes con-
clusiones:

a. Longitud de arco:

e Maxilar: entre los cuatro a seis anos,
antes de la erupcién de los primeros
molares permanentes; la longitud per-
maneci6 constante en 25 casos.

e Mandibula: no se modificé en 23 de los
casos.

En seis casos se observo una leve disminuciéon
en el maxilar, y en la mandibula, ocho casos;
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debido a la migracién mesial de los segundos
molares temporales o caninos.

b. Ancho intercanino:

e Maxilar: entre los cuatro y seis anos, el
ancho intercanino no tuvo cambios en
24 casos.

e Mandibula: en 26 casos no hubo cambios.

c. Ancho intermolar: tanto para el maxilar
como para la mandibula, no hubo cambios
42,46, 51.

Bishara, como refieren Tolaro et al. [51], confir-
moé que entre los tres y cinco anos en la denti-
cion temporal se da un aumento de 1.5 mm en
el ancho intermolar. Al trabajar en las areas
de odontologia pediatrica y de ortodoncia, es
esencial tener un conocimiento adecuado del
tiempo y del patron de erupcién de los dientes
permanentes para el diagnostico y tratamien-
to, pues existen diversos factores que inciden
en este aspecto. Se reportan diferencias en
la erupcién de los permanentes, asociadas a
grupo étnico, género y otros factores.

Consideraciones en el tamario dental

Un aspecto de relevancia para el clinico son
las dimensiones de los dientes primarios y per-
manentes. En 1902 Black fue el primer autor
en asignar importancia al tamano mesiodistal
de las piezas dentarias, que es utilizado para
demostrar el espacio adicional requerido en
la acomodacién de los dientes permanentes.
El didmetro combinado de los incisivos centra-
les, laterales, caninos, primeroy segundomolar
esde68.2mm paraelarcomaxilaryde61.8mm
para el arco mandibular [54]. El tamafo
de los dientes permanentes es de 74.0 mm
en el arco maxilar y de 64.4 mm en el arco in-
ferior, por lo que se requiere un espacio adi-
cional de 5,8 mm para la alineacién de los

dientes en el arco superior y de 2.6 mm para
el arco inferior [54].

El ancho combinado de los dientes incisivos per-
manentes con relacién a losincisivos temporales
es de 7.6 mm para el arco superior y de 6.0 mm
para el arco inferior. Ocurre lo contrario en los
sectores posteriores, donde la combinacién de
los anchos dentarios de los dientes primarios
es mayor: en el arco inferior es de 2.4 mm y en
el arco superior es de 1.4 mm, con relacién a
sus sucesores; este espacio es llamado espacio
de Leeway o de deriva. Conviene destacar que,
al finalizar esta etapa, el proceso de recambio
guarda relaciéon con la reabsorcién de la raiz del
diente temporal, la calcificacién de las raices de
los permanentes, la proliferacién celular y la
aposicion dsea alveolar.

DENTICION MIXTA

Es la etapa de transiciéon en la que los dientes
primarios se exfolian de manera secuencial,
a lo que le sigue la erupcién de sus suceso-
res permanentes. Se inicia con la erupcién
del primer molar o el incisivo central inferior
y termina con la exfoliacién del ultimo diente
primario, hasta que los segundos molares per-
manentes lleguen a oclusién. La primera fase
de la erupcién de los dientes permanentes se
superpone a todas las fases de erupcion de la
denticién decidua, caracterizada por la reab-
sorcién y aposicion 6sea dentro del proceso al-
veolar, y que guarda relacién con el movimien-
to y crecimiento de los gérmenes dentales. Al
igual que en la denticién primaria, se desa-
rrollan tres fases. Se inicla con un movimien-
to lento, que corresponde al crecimiento 6seo
constante, como la deposicién lenta, capa por
capa, en el fondo y cresta 6sea. La segunda
fase es la exfoliacién paulatina de los dientes
temporales, en ella los movimientos denta-
les son rapidos. La fase de erupcién lenta es
la tercera fase, en la que los dientes entran en
funcién oclusal [55].



TABLA 12

Proceso de erupcién de los dientes permanentes

Cambios del proceso de erupcidn de la denticion permanente

1. El diente deciduo se reabsorbe

2. Aumento de la longitud radicular del germen permanente

3. Proceso alveolar aumenta en altura

4. Diente permanente se dirige a oclusal

Fuente: elaboracién propia
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El proceso de desarrollo de la denticién decidua
a la permanente va acompanado de dos perio-
dos activos. El primero en funcién de la denticién
mixta inicial: hacen erupcion los incisivos y los
primeros molares permanentes; se encuentran
dientes temporales y permanentes (dientes suce-
sionales, precedidos por un permanente; dientes
accesionales, sin predecesor), estos Ultimos se
ubican en la parte distal de los arcos (primer,
segundo y tercer molares; Figura 11).

FIGURA 11. Dientes sucesionales y accesionales

Fuente: elaboracion propia

Seguidamente, se establece una etapa transi-
cional o periodo de reposo (intertransicional),
por un lapso de 1.5 a 2 anos. No existe erup-
cién de ningln diente, pero si procesos de gran
actividad resortiva de las raices de los prima-
rios, y la formacién y calcificacién de los per-
manentes. En esta fase se encuentra la zona
de sostén de Korkhaus. Se trata de la linea
comprendida entre distal del incisivo lateral
y mesial del primer molar permanente, cuya
funcién es mantener la dimensioén vertical, la
oclusion dentaria y el engranaje. El segundo
periodo activo, denominado denticién mixta
final, esta relacionado con el recambio de los
sectores laterales (erupcién de caninos, pre-
molares y segundos molares permanentes).

Primer periodo: denticién mixta inicial

0] tempra na
Esta primera fase de erupcién de los dientes
permanentes se caracteriza por la erupcién casi
simultédnea de los primeros molares e incisivos
centrales inferiores. Ocasionalmente, el incisivo
central inferior puede hacer erupcién primero,
sin tener significancia clinica en el desarrollo de
la oclusién. Para el arco mandibular, los incisi-
vos preceden a la erupcion del primer molar en
un 64% y erupcionan después del primer molar
en un 34%. En el arco maxilar, los molares pre-
ceden a los incisivos en un 98% [56].
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FIGURA 12. Erupcién de primeros molares permanentes supe-
riores e inferiores e inicio de erupcion del grupo incisivo

Fuente: elaboracion propia

El tiempo de calcificaciéon completa de las
coronas de los incisivos permanentes es de
cuatro a cinco anos; en los otros dientes per-
manentes, se extiende entre seis y ocho anos, a
excepcién de los terceros molares. Por tanto, el
periodo total de calcificacién dura, aproxima-
damente, diez afios. En la denticién permanen-
te, el apice se completa dos o tres afios después
de su aparicién en la cavidad oral [57].

Erupcidn primer molar permanente
inferior

El primer molar permanente comienza su calci-
ficacién en el quinto mes de vida, con una incli-
nacién mesial y lingual, formando un angulo con
el cuerpo mandibular y el borde anterior de la
rama. Su movimiento hacia la superficie oclusal
estd dado por la reabsorcién del borde anterior
de la rama ascendente. Durante su trayecto de
erupcién, el molar se somete a una rotacién que
reorienta la corona en relaciéon con el plano de
oclusién, logrando su orientacién definitiva por
una ligera inclinacién lingual y mesial respec-
to del eje transversal. En promedio, erupciona
entre los cinco y sels anos, guiado por la superfl-
cie distal de los segundos molares; el molar infe-
rior precede al superior. Este proceso puede llegar
a durar de 2 a 3 meses y medio [57]. La erupcién
precoz del primer molar inferior es ideal, pues
previene la excesiva extrusion del primer molar
maxilar [58]. Las mujeres preceden a los varones
en la erupcién del primer molar.

Primer molar permanente superior

En las criptas, las coronas de los primeros
molares superiores tienen una posicién distal
y vestibular. A partir del proceso de aposi-
cién en la tuberosidad del maxilar, el arco se
elonga, lo que hace que los molares roten me-
sialmente y sus coronas se verticalicen hacia el
plano oclusal en el momento de la emergencia.
Después de completar la erupcién, los prime-
ros molares maxilares estan inclinados mesial-
mente con relacion a su eje axial y bucalmen-
te con su eje transversal. Al entrar en oclusion,
los molares se verticalizan tanto en posicién
sagital como transversal, quedando su eje
axial correctamente situado con su base dsea,
que se establece como el segundo levante fisio-
légico de la oclusién, guiado por los segundos
molares deciduos [38]. La prevalencia de erup-
ciones ectdpicas es mayor en el arco superior
que en el inferior (Tabla 13, Figura 13) [58, 59].

TABLA 13

Factores que condicionan la posicién del primer molar
permanente

Pérdida temprana del segundo molar deciduo

Via ectdpica de los primeros molares superiores

Reabsorcién de la raiz distal del segundo molar deciduo

Ausencia congénita de segundos premolares superiores

Retencidén de los segundos molares deciduos

Caries distal del segundo molar deciduo

Alteraciones en la estructura del esmalte y/o dentina

Fuente: elaboracién propia

FIGURA 13. Alteracidn de la erupcién del primer
molar permanente superior

Fuente: elaboracién propia



Establecimiento de la oclusion
de los primeros molares

Con el objetivo de describir los cambios en las
relaciones molares desde la denticién decidua
hasta establecerse la denticién permanente,
Bishara trabajé un estudio longitudinal con
121 sujetos entre los cinco y los trece anos de
edad, evaluando la asociacién entre las varia-
ciones dentofaciales y los cambios en las re-
laciones molares. Cada sujeto fue evaluado
en las tres etapas del desarrollo dental (en la
denticién temporal, al emerger los primeros
molares permanentes y al completar la erup-
cién de todos los dientes permanentes), a ex-
cepciéon de los terceros molares. En este caso,
subraya lo siguiente (Tabla 14):

e Silarelacién molar enla denticién decidua
es un escaldén distal, en la denticién per-
manente se desarrolla una clase 11, lo que
indica que el tratamiento se debe iniciar a
temprana edad.

e Enlos sujetos que presentaron plano termi-
nal recto en la denticién decidua se estable-
ci6 una relacién molar clase I en un 56%; y
un 44% desarrolld una clase II. Esto indica
que el clinico debe evaluar con periodicidad
el plano terminal recto en un paciente, para
iniciar un tratamiento oportuno [60].

e Los sujetos que en la denticiéon decidua
presentaron un escalén mesial de 1 mm
evolucionaron a clase [ en un 76%, el 23%
aclasellyel 1% a clase III [55]. De aquellos
con un escaldén mesial de 2 mm o mas, el
68% evoluciond a clase I, el 13% a clase Il y
el 19% a clase III [60].

TABLA 14

Cambio de la relacién molar decidua a la permanente

Factores que condicionan la posicién del primer molar permanente

Pérdida temprana del segundo molar deciduo

Via ectdpica de los primeros molares superiores

Reabsorcidn de la raiz distal del segundo molar deciduo
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Factores que condicionan la posicién del primer molar permanente

Ausencia congénita de segundos premolares superiores

Retencion de los segundos molares deciduos

Caries distal del segundo molar deciduo

Alteraciones en la estructura del esmalte y/o dentina

Fuente: elaboracidn propia

Establecimiento de la relacién molar
clase |

En presencia de un plano terminal recto, la re-
lacién inicial que asumen los primeros molares
permanentes es de cuspide a cuspide; estos
tienen que migrar a mesial para que se esta-
blezca una relacién molar clase I. Esta migra-
cién puede ocurrir precoz o tardiamente:

a. Migracion mesial temprana o precoz: se esta-
blece en la denticién mixta inicial, con la
presencia de los espacios fisiolégicos de
la denticién primaria. La fuerza eruptiva
del primer molar genera una migraciéon
mesial de los molares deciduos, ocupando
ese espacio.

b. Migracién mesial tardia: se establece en la
denticién mixta final, al no existir espa-
cios de desarrollo en la denticién primaria.
La erupcién del primer molar no es capaz de
establecer una relacién clase I en el periodo
de denticién mixta temprana. De modo que
se mantiene una relacién cuspide a cuspide
hasta el momento en que se exfolia el
segundo molar deciduo. Asi, el primer molar
permanente migra hacia mesial utilizando
el espacio de Leeway, resultado de la dimen-
sibn mesiodistal del segundo bicuspide en
relacion con el segundo molar temporal.

Moorrees confirma que la migracién mesial
de los molares permanentes ocupa la mayor
parte del espacio de Leeway, generando dismi-
nucién del arco [44]. Dicho espacio depende
de la secuencia de erupcién de los segundos
molares por sus sucedaneos, de la intercuspi-
dacion de los molares y de la posicion de los
segundos premolares [61].



III@ 52 - Generacién de contenidos impresos

Clasificacion de la relacion molar
en la denticién permanente

Para establecer un diagnéstico oclusal, es ne-
cesario tener conceptos de oclusién, pues este
término debe ser el mismo para todas las areas,
aunque sea visto bajo diferentes perspectivas,
valorando la etiologia, la edad, las exigencias y
las posibilidades terapéuticas. Lo relevante es
diferenciar las variaciones que se pueden pre-
sentar dentro de los diversos patrones, ya que
“maloclusién” es un término genérico, univer-
salmente aceptado, facilmente comprensible,
pero hace que sea necesario diferenciar entre
lo ideal, lo normal y lo alterado, pues es un
hecho biolégico dificilmente divisible.

La clasificacion forma parte del diagnéstico
para objetivar un tratamiento orientado al
tipo y la magnitud de los problemas y para fa-
cilitar la comunicacién entre los profesiona-
les —algo imperativo—. El diagnéstico basado
en un sistema de clasificacién morfolégica se
define como “el arte de reconocer entre enfer-
medad o deformidad, y diferenciarlas por sus
signos y sintomas caracteristicos” [59]. Se han
desarrollado métodos de clasificacién como
el de Kingsley, Anderson, Simon, Ackerman y
Proffit, Bennet, Katz, entre otros. Sin embargo,
el méas utilizado hoy en dia es el método de
Edward Angle, que evalud el primer molar
superior como el punto de referencia mas
fiable debido a su relacion con el hueso yugal
(cresta clave). Esta es una protuberancia 6sea
que desciende hacia abajo y adelante de la
cigoma, marcando la unién en la parte ante-
rior y posterior de las paredes bucales [62].

El término clase fue introducido por Angle para
establecer las relaciones mesiodistales de los
dientes, las arcadas y los maxilares, en una
posiciéon sagital de los primeros molares per-
manentes, sin considerar las relaciones trans-
versales y verticales, como el factor desencade-
nante de la maloclusién en términos funcional
u Oseo. La clasificaciéon de Angle relaciona la
cuspide mesiovestibular del primer molar per-
manente con el surco bucal del primer molar

inferior en el plano sagital, y establece tres re-
laciones (Figura 14):

a. Relacion molar clase I: 1a cuspide mesioves-
tibular del primer molar permanente su-
perior ocluye con la fosa bucal del primer
molar mandibular.

b. Relacién molar clase II: la cispide mesioves-
tibular del primer molar permanente su-
perior ocluye mesial con relacién a la fosa
bucal del primer molar mandibular.

c. Relacién molar clase III: 1a cispide mesioves-
tibular del primer molar permanente su-
perior se encuentra distal con relacién a la
fosa bucal del primer molar mandibular.

FIGURA 14. Clasificacién molar de Edward
Angle a las clases I, I y lll

Fuente: elaboracién propia

Dentro de las maloclusiones clase II se distin-
guen diferentes tipos, segin la posiciéon que
adopta el grupo incisivo:

a. Clase I - division 1: caracterizada por la po-
sicién proinclinada de los incisivos supe-
riores, lo que desencadena un aumento en
el resalte.

b. Clase II - divisién 2: los incisivos centra-
les superiores estan retroinclinados hacia
el palatino, y los laterales presentan una



inclinaciéon hacia el vestibular, lo que
provoca una disminucién del overjet y un
aumento de la sobremordida (Tabla 15).

TABLA 15

Patrones que se pueden establecer en la clase Il - division 2

Clase Il
Divisiéon 2

A Grupo incisivo en posicion lingual
Caninos hacia mesial y vestibular

Incisivos centrales en linguoversién
B Incisivos laterales en vestibuloversion
Caninos alineados al resto de la arcada

C Incisivos y caninos en linguoversion

Fuente: elaboracién propia

Seglin su intensidad, la desviacién sagital
entre los molares con una relaciéon clase II es
completa cuando la cuspide mesiovestibu-
lar del primer molar superior esta a nivel del
surco vestibular inferior. Es incompleta, como
una categoria menor, si se da una inadecua-
da relacién entre ambos molares [47]. En las
relaciones molares existen variaciones: en
un lado, se puede presentar una clase I y una
clase Il o clase IIl en su contralateral, de modo
que el diagnostico oclusal se realiza con base
en el lado donde existe la variacién y se habla
de subdivision (Tabla 16) [47].

TABLA 16

Variaciones en la clasificacién de las relaciones molares
para el diagnéstico

Tipo de relacién Diagnéstico

Clase | molar derecha

N Clasel
Clase I molar izquierda

Clase I molar izquierda

Clase ll, subdivision derecha
Clase Il molar derecha

Clase | molar derecha

o Clase Il, subdivisién izquierda
Clase Il molar izquierda

Clase I molar izquierda

Clase lll, subdivisidn derecha
Clase Il molar derecha

Clase | molar derecha

o Clase lll, subdivision izquierda
Clase lll molar izquierda

Fuente: elaboracidn propia
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Las criticas al sistema de Angle son amplias y
tienen que ver con la no inclusién de variacio-
nes en las dimensiones transversal y vertical.
Por otro lado, existe la clasificacién de Katz, que
toma como referencia la cispide vestibular del
primer premolar. Cuando este entra en oclusién
con el primer premolar y el segundo premolar,
se asigna un valor de cero (0). Un signo + indica
tendencia a clase II y un signo - indica tenden-
cia a clase IIl. La ventaja de esta clasificacién es
que establece un objetivo de tratamiento espe-
cifico, cuantificando el grado de maloclusién en
milimetros por hemiarco y valorando si hay una
tendencia a clase Il o clase 111 [47] (Figura 16).

Lo anterior se justifica en que los objetivos ac-
tuales del manejo de las maloclusiones aspiran
a tener una oclusion clase I, con un engranaje
ideal, y no una clase I, con una amplia gama.
Se concluye que todos los “ideales” son las oclu-
siones de clase I, pero no todas las oclusiones
clase I son “ideales”. Entonces, es relevante para
el clinico comprender los conceptos de oclusion
funcional y dindmica maés alla de una relacién
molar clase I, y asi lograr objetivos realistas [62].

Factores que contribuyen a los
cambios en la relacion molar

e Espacio deriva, espacio de Leeway o espacio
de Nance. Corresponde a la diferencia de
tamano mesiodistal de caninos, primer
molar y segundo molar temporal en relacién
con los dientes sucedaneos (canino, primer
premolar y segundo premolar). Esta diferen-
cia de tamafio se conoce como espacio de
Leeway o de deriva. En el arco maxilar, la di-
ferencia en promedio es de 0.9 mm por lado;
en el arco inferior, el espacio es de 1.8 mm
por hemiarco. Esto permite que los prime-
ros molares tengan una migracién mesial
mayor en el arco inferior [60]. Uno de los
factores por tener en cuenta es la secuen-
cia de recambio de los segundos molares
temporales respecto a los segundos pre-
molares. Cuando el tamano de los dientes
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no erupcionados (canino, primer premo-
lar y segundo premolar) es mayor que el de
los temporales, existe una deficiencia del
espacio deriva, que generalmente desenca-
dena un apinamiento. Para que se establez-
ca una relacién clase I es necesario que se
dé una mesializacién del primer molar infe-
rior, de modo que la clspide mesiovestibu-
lar del primer molar permanente se ubique
en el surco vestibular del primer molar per-
manente.

Crecimiento mandibular. Durante la fase de
denticién mixta, la mandibula crece mas
hacia adelante que el maxilar, factor que
contribuye a la migracién del primer molar.
Los estudios demostraron una baja asocia-
cién entre el crecimiento maxilomandibu-
lar y la migracién del primer moral [60].

Factores locales. Existen varios factores aso-
clados a los cambios de la relacién molar,
como la pérdida temprana del primer
molar o segundo molar temporal; la caries
interproximal; las erupciones ectépicas;
la anquilosis, y las alteraciones de la es-
tructura del esmalte y/o dentina. Es im-
portante tener presente que se pierde mas
espacio en el primer ano después de la
pérdida de un diente deciduo que en los
anos sucesivos (Figura 15) [60].

FIGURA 15. Pérdida prematura de molares temporales

Fuente: elaboracién propia

Erupcidn grupo incisivo

Existe una diferencia entre el tamano del
grupo incisivo de la denticién temporal y el de
la denticién permanente, que Warren Mayne
denomina responsabilidad incisal (pasivo incisi-
vo). El espacio disponible en el arco, seguido
de la exfoliacién de los temporales, es menor
que el espacio necesario para la acomoda-
cién de los incisivos permanentes. Los incisi-
VoS superiores permanentes son 7.6 mm mas
anchos que los temporales, y 6.0 mm en el
arco inferior, lo que hace que esta diferencia
sea negativa y, clinicamente, puede generar
un apinamiento transitorio durante el periodo
de denticidn mixta. Entonces, es necesario
evaluar a los ninos desde temprana edad,
para tener un seguimiento continuo del desa-
rrollo de la oclusion y determinar cual es el
momento oportuno para iniciar una estrate-
gia terapéutica [22].

Algunos factores permiten lograr el ajuste y
mantener el equilibrio dinamico para la alinea-
cién de los dientes anteriores en el arco [22]:

e Espacios en la denticién primaria.

e Incremento del ancho intercanino, co-
rrelacionado con el recambio de la denti-
cién mixta tardia a la permanente, con la
erupcién de los incisivos permanentes y
caninos; factor que contribuye a la alinea-
cién de los incisivos en los arcos.

e Cambio en la inclinacién labial de los inci-
sivos permanentes, que erupcionan 2 mm
mas anterior con relaciéon a los temporales,
aumentando asi la longitud del arco [22].

Denticion mixta inicial
Los incisivos centrales inferiores inician la
erupcién seguidos por los incisivos centra-
les superiores, que al emerger ejercen presion
sobre los incisivos laterales temporales. Estos
migran hacia distal, ocupando el espacio



primate. Contintan el proceso de erupcién
hasta entrar en contacto con el cingulo de los
incisivos superiores.

Los incisivos centrales superiores comienzan
su erupcion por lingual del apice de los incisi-
vos, desplazandose hacia abajo y vestibular. Las
coronas tienen una inclinacién distal durante la
erupcién, lo que condiciona un diastema fisio-
logico en la mayoria de los individuos; espacio
que se cerrara gradualmente con la erupcién
de los incisivos laterales y caninos. La inclina-
cién distal de los incisivos centrales contribuye
al estimulo fisiolégico transversal en la region
anterior. Los incisivos laterales inferiores erup-
cionan después de los incisivos centrales supe-
riores, en la posicién lingual de sus antecesores,
y es la posicién de la lengua la que propicia que
se alineen en el arco.

Los laterales superiores hacen erupcién una
vez que los centrales superiores han alcan-
zado el plano de oclusién. Tienen una via de
erupcién distal que, al ir alcanzando el plano
vertical, contribuyen a cerrar el espacio in-
terincisal fisiolégico. Alcanzan su posicién
final cuando los caninos deciduos se exfolian
tomando la posicién final. Es relevante evaluar
en la radiografia la relacién de los apices de
los laterales permanentes y las coronas de los
caninos permanentes que no han hecho erup-
cién.

Al erupcionar, los laterales inferiores también
generan un efecto de cuna distal en los caninos,
llevando a estos a migrar, de modo que se
cierra el espacio de Leeway y aumenta la dis-
tancia intercanina. Dada la situacién clinica en
que no exista espacio suficiente para la erup-
cién de los laterales inferiores, estos erupcio-
nan desplazando lateralmente a los centrales
inferiores hasta lograr espacio; y el contrala-
teral inferior puede conducir a la reabsorcién
y exfoliacién prematura del canino inferior.
La relacién interoclusal de los incisivos, tanto
en posicién como en inclinacién, es regulada
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por los labios y la lengua. El periodo de erup-
cién del grupo incisivo dura alrededor de tres
anos, puesto que un incisivo, desde que emerge,
tarda un ano en alcanzar a su antagonista [47].

La localizacién y el punto de erupcién de-
penden de la formacién intraalveolar y del
espacio disponible, asi como de factores fun-
cionales y ambientales (Figura 16).

FIGURA 16. Erupcién del ectdpica lateral superior
en posicion lingual

Fuente: elaboracién propia

Durante la fase de denticiéon mixta es frecuen-
te la presencia de un diastema entre los inci-
sivos centrales superiores, el cual varia de 1.0
a 3.0 mm. Con el proceso de erupcién de los
incisivos laterales y caninos, este se cierra es-
pontaneamente [22]. Al emerger, los incisivos
centrales utilizan el exceso de espacio encon-
trado en la denticién temporal, lo que no es
posible en la erupcién de los incisivos latera-
les porque el espacio es mas critico en ambos
arcos. La cantidad de espacio necesario para
los incisivos y el espacio disponible es una si-
tuacién clinica llamada “desventaja de los in-
cisivos”; esto genera un apinamiento en la
zona de los incisivos inferiores [61].
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Una vez han alcanzado el plano de oclusién,
el grupo incisivo y los molares entran en con-
tacto. El clinico puede llegar a establecer si se
cumplen las caracteristicas de esta fase dentro
de un patrén de normalidad, considerando los
siguientes aspectos [22]:

e Relacién molar y canina clase I
e Espacio deriva positivo
e Rotaciones menores

e Inclinaciones bucolinguales y mesiodista-
les adecuadas

e Contactos proximales firmes

e Crestas marginales niveladas verticalmen-
te

e Plano oclusal recto o leve

Periodo transicional o periodo silente

Una vez los primeros molares permanentes y
el grupo incisivo entran en oclusion, esta se
estabiliza. Se da paso a un periodo intermedio
de uno y dos anos, antes de iniciar el segundo
periodo activo. Esta etapa es estable, presenta
minimos cambios y se caracteriza por la pre-
sencia de 12 dientes deciduos (caninos, pri-
meros y segundos molares) y 12 permanentes
(primeros molares, incisivos centrales y late-
rales; Figura 17).

FIGURA 17. Denticién mixta silente

Fuente: elaboracién propia

Tercer periodo: denticién mixta final

Esta etapa comprende la exfoliacién de los
dientes deciduos (canino, primer y segundo
molar) y la erupcién de los dientes permanen-
tes (caninos, bicUspides y segundos molares
permanentes). La zona incisiva es caracteriza-
da por la presencia de un diastema en la linea
media del arco superior, el cual se define como
el espacio que existe entre los incisivos centra-
les superiores, y tiende a cerrarse como resul-
tado de la erupcién, migracion y ajuste fisiolo-
gico de las piezas dentarias [63]. Este periodo es
descrito por Broadbent como la etapa del patito
feo [64], debido a la disposicién que adoptan
los incisivos en la erupcion, condicién clinica
que se resuelve espontaneamente con la erup-
cién de los caninos superiores.



Para el clinico, el diastema central tiene
cambios de consideraciéon durante el creci-
miento. En el 92% de los nifios se encuentra
presente al erupcionar los incisivos centrales,
en el 36% desaparece con la erupcion de los
incisivos laterales, en el 31% desaparece con
la erupcién de los caninos, en el 5% desapa-
rece con la erupcién de los segundos molares,
en el 8% se cambia por apifiamiento y persis-
te en el 20%.

Erupcidn de caninos, primer
premolar y segundo premolar

La variabilidad en la erupcién depende tanto
del espacio disponible como de factores am-
bientales. Lo que es relevante para el clinico es
evaluar la secuencia de erupcién de este grupo
de dientes, ya que ciertas alteraciones pueden
ser previstas considerando el tiempo estable-
cido para la erupcién. Es el caso de los caninos
en relacién con los incisivos laterales y la es-
timacién de los primeros premolares con los
primeros molares deciduos, que minimizan la
maloclusién. Por Gltimo, las edades de predic-
cién de erupcién de los segundos premolares
superiores e inferiores ayudan a determinar
cuando iniciar tratamiento con aparatologia
fija, para evitar la migracion mesial de los pri-
meros molares permanentes cuando se requie-
re [56].

Erupcion de primeros premolares
inferiores

Se desarrollan por debajo de las raices del
primer molar deciduo, que tiene una via de
erupcién directa al plano oclusal, y lo llevan
a su posicién final en el arco. Hacen erup-
cién después de los caninos inferiores y antes
de los segundos premolares. Radiograficamen-
te, los primeros premolares estdn mas cerca
del plano oclusal que los caninos, dando la im-
presién de que erupcionan antes que estos,
pero ocurre lo contrario. En algunas situacio-
nes, pueden adoptar una via distal, lo que llega
a impedir la erupcion.
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Erupcion de los primeros premolares
superiores

Hacen erupcién después de los laterales su-
periores, seguidos por los segundos premola-
res 0 caninos. Su via de erupcién es similar a
la de los primeros premolares inferiores; sin
embargo, existen factores que determinan su
posicién, como la retencién de los primeros
y/o las transposiciones.

Erupcidn de los segundos
premolares inferiores

Se desarrollan por debajo de las raices de los
segundos molares deciduos. Su via de erup-
cién varia de un individuo a otro y puede ser
de tres tipos:

e FErupcion distal. Esta es la mejor via, siempre
que no exista pérdida de espacio del
segundo molar. Al erupcionar distalmente
reabsorbe la raiz distal del segundo molar
primario, deslizandose a lo largo de la su-
perficie mesial del primer molar perma-
nente para erupcionar en el arco dental.
Esta via es referida como normal, aunque
esto no significa que es la habitual o mas
comun. En este caso, “normal” implica que
hay minima pérdida de espacio durante el
recambio del segundo molar deciduo por
el segundo premolar.

e Erupcion oclusal. Esta via es la que se
observa comunmente, no debe considerar-
se normal. Hay pérdida de espacio debido
a la migracién del primer molar perma-
nente en el momento de la exfoliacién del
segundo molar deciduo.

e FErupcion mesial. Si transcurre demasiado
tiempo entre la exfoliacién de segun-
do molar temporal y la erupcién del se-
gundo premolar, el primer molar per-
manente se inclinard hacia mesial. Esto
causara una pérdida de espacio y, conse-
cuentemente, un bloqueo en la erupcion del
segundo premolar [58]. Cuando desarrollan
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impactacion, los segundos premolares infe-
riores se inclinan hacia distal en una posi-
cién oblicua u horizontal [65].

Erupcion de los segundos
premolares superiores

Los segundos premolares superiores erupcionan
antes que los caninos y después de los primeros
premolares, aunque esta secuencia puede ser
alterada con la erupcién del segundo premolar
después del canino. Su espacio esta asegurado
por el tamafio de su predecesor; sin embargo,
existen factores que pueden llegar a modifi-
car su posicién, como la pérdida prematura del
segundo molar primario. En este caso, el primer
molar permanente gira alrededor de su raiz pa-
latina haciendo que la ctspide mesiopalatina
rote lingualmente, invadiendo el espacio reque-
rido para el premolar.

En ciertas condiciones, la erupcién de los pre-
molares se ve afectada. Por ejemplo, si se ha
perdido el segundo molar entre los cuatro y
cinco anos, su erupcién se retrasa; después
de los cinco afios hay un retraso gradual en la
erupcién y un aumento gradual en la erupcién
hasta la edad de ocho anios; ante la pérdida
de un segundo molar deciduo, después de los
ocho, nueve y diez anos, la erupcién del pre-
molar se acelera [66].

Existen aspectos a considerar en la secuencia
de erupcién en relacién con el grupo incisivo y
el sector lateral:

a. Hay un periodo de al menos dos anos entre
la erupcién del incisivo central superior y
la erupcién del canino o segundo premolar.
Igualmente, existe un intervalo minimo de
dos anos entre la emergencia del incisivo
lateral inferior y los caninos o premolares.

b. En el 80% de los hombres, en los dientes
maxilares, los incisivos centrales erupcio-
nan de 2.5 a 4.5 afios antes del primer pre-
molar, de 3 a 5 aflos antes que el canino, y

de 3 a 5.5 anios antes del segundo premo-
lar. En el 90% de los hombres, el canino in-
ferior y el primer premolar erupcionan de
2.5 a 4 anos después del incisivo lateral, y
la erupcién del segundo premolar ocurre
de 2.5 a 5 afios después de la del incisivo
lateral mandibular [56]. Los caninos y los
premolares superiores no rompen el epite-
lio hasta 6 afios después de la emergencia
del incisivo central. El tiempo de emergen-
cia del incisivo lateral, el canino y los pre-
molares puede ser de més de 5 anos [56].

Lo y Moyers evaluaron la secuencia de erupcién
del sector posterior en una muestra de 220 nifios
de ambos sexos. Reportaron que la secuencia
4-5-3-7 se estableci6 en el 49% y la 4-3-5-7 en
16%, en el maxilar superior. En el maxilar in-
ferior se dio la secuencia 3-4-5-7 en 46% y la
3-4-7-5 en el 19% [66]. Los premolares se de-
sarrollan debajo de las raices divergentes de
los molares deciduos. En los procesos alveola-
res, los primeros premolares se ubican de modo
mas oclusal que los caninos y los segundos pre-
molares, antes de la erupciéon [22]. Existe una di-
ferencia de erupcién de los caninos en ambos
arcos: en el superior hacen erupciéon después
de los premolares; en el arco inferior erupcio-
nan antes que los premolares. Si el canino per-
manente entra en erupcién después del primer
premolar inferior, es muy probable que erupcio-
ne en una posiciéon labial [58].

Existen factores que pueden llevar a que la
erupciéon de premolares se adelante. Como re-
sultado de necrosis de larga data en dientes de-
ciduos, algunas veces emergen con desarrollo
radicular inmaduro. En contraste, con la extrac-
cién de molares deciduos en un periodo poste-
rior, cuando el premolar tiene una formacién
incompleta radicular, genera un movimiento
eruptivo retardado debido a la formacion de un
tejido cicatricial; esto proporciona una barrera
mecanica para la erupcién del diente perma-
nente [67].



Asimismo, se debe tener presente que, si el
primer molar deciduo se exfolia prematura-
mente, la erupcion del primer premolar puede
causar la exfoliacién del segundo molar deciduo,
lo que genera falta de espacio para el segundo
premolar o una posiciéon de linguoversion. La
pérdida temprana del primer molar deciduo in-
ferior en nifas puede provocar la impactacién
del primer premolar, debido al rapido desarro-
llo y emergencia del canino. En los nifios, la re-
tencién del primer premolar es menos probable,
ya que el canino permanente se desarrolla a un
ritmo mas lento y erupciona mas tarde que en
las nifas [67].

Espacio de Leeway

Uno de los rasgos mas caracteristicos del paso
de la denticibn mixta a la permanente es el
espacio de deriva o de Leeway. El primero en des-
cribirlo fue Nance, y hace referencia a la dife-
rencia del tamano mesiodistal entre los dientes
posteriores, tanto temporales como permanen-
tes [68]. Nance reporta que el ancho combinado
del canino y de los molares deciduos en cada
lado del arco mandibular es 1.7 mm mayor que
el ancho mesiodistal del canino, y el primer
y segundo premolar permanentes [68]. Este
espacio mayor en el arco mandibular se consi-
dera espacio reservado. Esta situacién es apro-
vechada cuando los primeros molares perma-
nentes estan en una relacién cispide a cispide;
al exfoliarse los segundos molares, migran lo-
grando una relaciéon molar permanente clase
I [22]. El ancho mesiodistal de cada uno de los
dientes deciduos y los sucesores permanentes
varia entre 0.2 y 0.5 mm. En el arco maxilar, el
espacio de Leeway promedio es 0.9 mm por he-
miarco.

El espacio de Leeway mayor en el arco infe-
rior se debe a que el didmetro mesiodistal de
los molares deciduos es mas grande con rela-
cién a los superiores. Es deficiente cuando el
tamano de los premolares y caninos no erup-
cionados es mayor que el espacio disponible.
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Canino inferior

Erupciona después el incisivo lateral y antes
del primer premolar, lo que previene la incli-
nacion lingual de los incisivos, al mantener el
perimetro del arco. Después de completarse la
denticién primaria, las coronas estan parcial-
mente desarrolladas, situdndose a una gran
distancia del plano oclusal.

Las coronas de los caninos permanentes estan
posicionadas relativamente a labial de los in-
cisivos laterales permanentes, y se encuentran
situados lingual y distalmente con respecto
a los caninos deciduos. Una vez sus coronas
estan completas (los incisivos permanentes
han erupcionado), se inician sus movimientos
eruptivos hacia el plano oclusal. Los ejes se di-
reccionan hacia mesial y lingual, dandose la
reabsorcién de la raiz de los caninos en sus
superficies linguales. Erupcionan distal a las
raices del incisivo lateral y su erupcién marca
un incremento en el ancho del arco intercani-
no. Su erupcién finaliza hacia labial, con una
inclinacién mesial.

La erupcién del canino inferior puede verse
afectado por diferentes aspectos, entre los
que se cuentan los siguientes:

e El espacio disponible es inadecuado, ha-
ciendo que su via de erupcién se altere.

e Laposicién lingual o la rotacién de los inci-
sivos hacen que los caninos permanentes
se desplacen hacia la linea media.

e La falta de guia de los incisivos laterales
desvia la via de erupcién de los caninos.

e Sedaunaexfoliacién prematura de caninos
deciduos, pues al erupcionar los incisivos
laterales pueden reabsorber las raices de
los caninos deciduos, generando disminu-
cién en la longitud del arco en el segmen-
to anterior.

e Hay ausencia congénita de caninos perma-
nentes o presencia de supernumerarios [58].
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Canino superior

Al evaluar una radiografia panoramica, la po-
siciébn que adopta el canino inferior en las
fases del desarrollo de la denticién es signifi-
cativa para el clinico:

a. Enla denticién temporal, el canino esta en
la zona mas profunda del hueso.

b. Enladenticién mixta, tanto el canino como
el primer premolar se encuentran vertical-
mente a la misma altura y el segundo pre-
molar estd més abajo.

c. Durante la erupcién pueden existir dos pa-
trones: el canino erupciona primero o lo
hace el primer premolar.

A pesar de que comienza a calcificarse casi
tan pronto como el primer molar y el incisivo
central, el canino superior tarda casi el doble
de tiempo para lograr una erupcién completa.
Esto lo hace mas susceptible a las influencias
ambientales, ya sean favorables o desfavora-
bles [69]. El canino maxilar inicia el desarro-
llo dental entre los cuatro y 5 meses de vida
a nivel de la pared anterior del seno maxilar
por debajo del piso de 6rbita. Cuando el in-
dividuo alcanza los 3 afos, el canino se en-
cuentra arriba del piso nasal, entre esta y el
seno maxilar, ubicado con una inclinacién
mesiolingual respecto al canino deciduo y el
primer bicuspide. Para los 6 afios de edad la
corona desciende a nivel del piso nasal con
la misma inclinacién; finalmente, en la etapa
de preerupciéon migra con el patrén mesial
hasta llegar a la superficie distal de la raiz de
lateral permanente, que finalmente guia el
canino para ubicarse en boca [70].

Las cuspides de los caninos estan lingual a los
apices de los caninos primarios, y las raices de
los primeros molares superiores estan muy
cerca de la proximidad distal de las coronas de
los caninos permanentes. Su erupcion al plano
oclusal comienza después de la formacién
de sus coronas. Se dirigen hacia la cara distal

de las raices de los incisivos laterales, y ejercen
presién sobre estas haciendo que las raices se
direccionen a mesial y sus coronas a distal. Asi
crean un espacio transitorio entre los incisivos
permanentes superiores, que se cierra una vez
los caninos alcanzan el plano oclusal.

La posicion correcta del canino superior puede
verse afectada por los siguientes factores:

a. La posicién lingual de los incisivos latera-
les superiores o su rotaciéon, que hacen que
los caninos pierdan la guia y erupcionen
labialmente.

b. La alteracién en la via de erupcién, que da
lugar a diferentes situaciones:

e Angulacién marcada a mesial de los
caninos, que puede reabsorber las
raices de los incisivos laterales perma-
nentes.

e La ausencia de incisivos laterales su-
periores permanentes, por lo que los
caninos pueden ocupar los espacios de
los incisivos laterales.

e Laimpactacion muy alta de los caninos,
debido a su alta posicién durante su de-
sarrollo en las criptas y las variaciones
que tiene durante el proceso de erup-
cién hasta alcanzar el plano oclusal.
Puede tener como factor etiolégico la
falta de espacio, la ausencia congénita
de incisivos laterales, los supernume-
rarios, las alteraciones genéticas, y asi
también la pérdida de guia de los inci-
sivos laterales superiores.

c. El canino deciduo persistente, que hace
que el canino permanente cambie la via de
erupcién hacia lingual o vestibular, debido
a que la raiz del canino primario no se ha
reabsorbido.

Con la erupcion gradual de los dientes tem-
porales y el aumento natural de la altura del



proceso alveolar, el germen del canino per-
manente se desplaza cada vez més de la cara
lingual, hasta que el canino deciduo se exfolia.
El promedio de edad de erupciéon del canino
es de 13 afios en los varones y de 12 afios y 3
meses en las mujeres [71]. Durante esta etapa
de desarrollo, existe una maloclusién transi-
toria con la presencia de un diastema entre
los incisivos superiores, que es frecuente a
edades tempranas del desarrollo de la denti-
cién permanente. Williams sugiere la toma de
radiografias en intervalos de 6 meses después
de la extraccion del canino temporal, a fin de
hacer el seguimiento interéseo de la erupcién
del canino permanente hasta que finalmen-
te lo haya conseguido [70]. Si los caninos de-
ciduos superiores tienen una exfoliacién pre-
matura y el espacio en el sector posterior se
encuentra reducido, el canino busca una posi-
ciéon diferente (vestibular, lingual, rota o queda
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impactado). En el caso de que no existiera
exfoliacién de los caninos deciduos superio-
res, los incisivos laterales erupcionan en lin-
guoversién o rotacion.

Frente a la exfoliacién prematura del canino
temporal, su sucesor permanente puede
tener dos alternativas: reabsorber la raiz del
primer molar deciduo ocasionando su exfolia-
cién o erupcionar en vestibular. Esta posicién
también se establece en los casos en que la
secuencia de erupcién esté alterada, es decir,
el primer premolar erupciona antes que el
canino. Se relacionan varios factores asocia-
dos con caninos impactados, entre los que
destacan el tamano mesiodistal menor de la-
terales superiores, la hipoplasia del esmalte,
la agenesia de segundos premolares, la infrao-
clusiéon de primeros premolares, entre otros
(59, 71] (Figura 18).

FIGURA 18. Alteracién en la via y guia de erupcién

Fuente: elaboracion propia

Segundos molares permanentes

Las criptas de los segundos molares mandi-
bulares estan posicionadas en la base de la
rama ascendente. Sus coronas adoptan una
posicién mesial y forman un angulo recto con
el plano oclusal. Con la reabsorcién del borde
anterior de la rama, la corona rota en una
direccién distal y erupciona hacia el plano
oclusal, guiada por la superficie distal del

primer molar. Esto genera que el arco dental
se prolongue por detras del primer molar per-
manente [58].

Cabe senalar que, dentro de la cripta, los se-
gundos molares superiores ocupan la misma
posicién morfoldgica en el hueso maxilar que
el primer molar permanente, y su direccién de
erupcién es similar. Hacen erupcién una vez
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que los segundos molares inferiores estan en
la cavidad oral, pero si los segundos molares
erupcionan antes que los inferiores, la oclu-
sién que se establece es una relacién clase II.
Ocurre lo mismo cuando los primeros molares
superiores erupcionan antes que los primeros
molares inferiores.

Helm y Seidler describen que, en el caso de
las mujeres, el tiempo de emergencia normal
para los segundos molares del maxilar supe-
rior es a los 11.9 anos, y en los hombres, a los
12.4 afios. En el arco inferior, ocurre a los 11.4
anos en las mujeres y a los 11.9 afios en los
hombres [59]. El segundo premolar antecede
al segundo molar en un 62% [62], tan pronto
se han exfoliado todos los dientes deciduos, lo
que contribuye a establecer relaciones oclusa-
les favorables [73]. Si erupcionan antes de los
premolares, el perimetro del arco se reduce
significativamente y disminuye el espacio
para el premolar, que podria quedar bloquea-
do o fuera del arco.

En ocasiones, y por diferentes condiciones, el
desarrollo normal del segundo molar cambia
su inclinacién y se ubica en una posicién
oblicua o impactado horizontalmente [74].
La etiologia de la impactacién dental incluye
pérdida de espacio, inclinacién, presencia de
supernumerarios, odontomas u otras enti-
dades patologicas. La malposicién en el de-
sarrollo del tercer molar es una importante
barrera; es mas frecuente en hombres que en
mujeres, y se presenta mas en el lado derecho
que en el izquierdo, con una inclinacién hacia
mesial [73].

La mayor parte de las impactaciones se deben
a la falta de espacio en la mandibula, mas
que en el maxilar, contrariamente a lo que
reportan otros estudios que senalan que se
deben al exceso de espacio entre el desarro-
llo de la corona del segundo molar y las raices
del primer molar. Esto daria lugar a que el
segundo molar se incline mas hacia mesial en

el transcurso de su erupcién y se impacte en
la protuberancia distal del primer molar [74].

El tiempo apropiado para el tratamiento de
las impactaciones de los segundos molares
es entre los 11 y 14 anos, cuando la raiz del
segundo molar estd todavia incompleta y
antes de que los terceros molares completen
su desarrollo, entrando en contacto con la su-
perficie distal del segundo molar [74].

La erupcién del segundo molar se clasifica en
tres categorias [72]:

a. Erupcién completa a nivel oclusal, a nivel
del molar vecino.

b. Erupcién parcial, inferior a la unién ame-
locemental del molar vecino.

c. Minima erupcion, superior a la unién ame-
locemental del molar vecino.

Terceros molares

El tercer molar se localiza en la parte mas distal
de los maxilares, histolégicamente tienen su
origen en el cordén del segundo molar perma-
nente. Alrededor de los 3 anos comienza la for-
macién del érgano del esmalte , y a los 6 afios
la papila y la pared folicular hacen su aparicién
(Figura 16). En promedio, la calcificacién del
tercer molar se da durante los 8 afios, aunque
podria ser méas variable que la calcificacion del
primer molar [75]. Su desarrollo puede comen-
zar tan temprano como a los 5 anos y tan tarde
como a los 14 anos, con el periodo de forma-
cién en el pico de los 8 0 9 anos. Una vez el
tercer molar alcanza el estadio H de Demirjian
(estadio de mineralizacién), la probabilidad de
que el individuo sea mayor de edad supera el
90%, independientemente del origen étnico,
el sexo o el diente evaluado [76].

Las criptas de los terceros molares superiores e
inferiores estan situadas en la misma posicién
relativa ocupada por los primeros y segundos



molares permanentes, en las etapas tempra-
nas de la odontogénesis [77]. Durante el desa-
rrollo normal dentro de la cripta 6sea, el tercer
molar comienza con una angulacién horizon-
tal, que cambia hacia la superficie oclusal en
direccién mesial en el arco mandibular, y distal
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en el arco maxilar, igual que el primer molar
y el segundo molar permanentes. Para asumir
una relacion oclusal normal, debe someterse
a un movimiento de verticalizacién de mayor o
menor grado, dependiendo de su desarrollo en
las bases 6seas [78].

FIGURA 19. Radiografia panordmica que muestra la relacion de los terceros molares
con los segundos molares permanentes

Fuente: elaboracion propia

En su desarrollo, los terceros molares cambian
continuamente sus posiciones angulares y se
someten a importantes movimientos de rota-
cién preeruptivos, que se dan cuando el brote
del tercer molar entra en las proximidades del
segundo molar [79]. Al final de la adolescen-
cia, después de la formacién de los premolares
y caninos, solo los terceros molares contintan
formandose. Son los dientes mas variables, ge-
neralmente erupcionan entre los 16 y los 24
anos [80]. Entre los 8 y 9 anos de edad es posible
predecir, con un 90% de exactitud, la posicién
que tendra el tercer molar, lo que permite tomar
decisiones para prevenir futuras desarmonias
oclusales [81].

El tercer molar comienza su desarrollo en la
rama mandibular con la superficie oclusal en
angulo con el plano mandibular. El crecimien-
to de la mandibula es un factor que contribu-
ye a la erupcién del tercer molar, asi como la

reabsorcion del borde anterior de la rama en
relacién con el reborde alveolar; el movimien-
to hacia delante de la denticién y el creci-
miento sagital propio de la mandibula [76, 82].

Existen diferencias en los tiempos de forma-
cién de los molares, los superiores tienden a
desarrollarse un poco més rapido que los infe-
riores, al igual que la simetria intraarco en el
arco superior [76]. Con relacién a los hombres,
en las mujeres la formacién del tercer molar
suele ser maés tardia, tanto en la formacién
radicular como en la erupcién [83]. Las fallas
en la rotacidn, angulares a la direccién verti-
cal, generan impactaciones o una inadecuada
longitud del arco respecto a la dimensién del
diente. Estos factores se suman, causando que
el tercer molar no erupcione apropiadamente.
En el arco superior, la causa mas comun es el
espacio inadecuado entre el segundo molar y
la tuberosidad, que limita el crecimiento [84].
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Bjork evalud el crecimiento mandibular en
direccién vertical y sagital, y encontré que
la retencion de los terceros molares ocurre
cuando el crecimiento de la mandibula es
vertical [85]. Con ello se confirma que el cre-
cimiento y el desarrollo faciales son factores
asociados directamente con la posicién del
tercer molar [85]. Un mayor espacio molar se
debe al gran crecimiento global de la mandi-
bula y a la erupcién de la denticién con direc-
cién hacia delante [76]. Por otro lado, el tercer
molar no puede ser utilizado como un mar-
cador de desarrollo debido a su ausentismo,
malformacién, impactacion, tiempo de for-
macién, erupcién y variaciéon morfoldgica.
En la clinica, para promediar la edad dental
serfa mas util considerar si existe una sime-
tria intraarco, que tomarlos por separado [76].

La impactacién de los terceros molares esta
asociada con un componente vertical mandi-
bularyuna altainclinacién mesial dela corona
del tercer molar. Ademas, se ha observado
que en pacientes con terceros molares impac-
tados la longitud mandibular es menor que
la de pacientes sin molares impactados [85].
Poder predecir la erupcién del tercer molar
con la cefalica lateral fue descrita por Ricke-
tts en 1972, en cuya investigacién se encuen-
tra que en el molar incluido en la rama existe
el 50% de probabilidad de erupcién normal,
mientras que el 100% se logra en molares ubi-
cados mesialmente respecto al borde anterior
de la rama. En un estudio posterior de 1976, el
mismo autor establece que una distancia de
30 mm es suficiente para asegurar la erupcion
del tercer molar, por lo que medidas menores
a 20 mm la dificulta [85].

Para clasificar los terceros molares retenidos
hay que valorar aspectos como la posicién del
segundo molar con respecto al tercer molar,
el espacio retromolar, el angulo del eje longi-
tudinal del diente y la cantidad de tejido éseo
0 mucoso que lo recubre. Winter fundamenta

su clasificacion en la posicion del eje del tercer
molar respecto al eje axial del segundo molar:
vertical, mesioangulado, distoangulado, hori-
zontal, vestibuloversién, linguoversion e in-
vertido [85].

Pell y Gregory hacen esta clasificaciéon segin
la relacion con la rama ascendente y la pro-
fundidad relativa del tercer molar [80]:

a. Relacién con la rama ascendente:

e C(lase 1. el espacio entre la superficie
distal del segundo molar y la rama as-
cendente mandibular es mayor que el
diametro mesiodistal del tercer molar.

e (lase 11: el espacio entre la superficie
distal del segundo molar y la rama as-
cendente mandibular es menor que el
diametro mesiosdistal del tercer molar.

e (Clase 1r: el tercer molar estd parcial o
totalmente dentro de la rama ascen-
dente mandibular.

b. Profundidad relativa del tercer molar:

e Posicion A: la parte mas alta del tercer
molar estd en el mismo nivel o por
encima del plano de la superficie
oclusal del segundo molar.

e Posicién B: la parte mas alta del tercer
molar estd entre la linea oclusal y la
linea cervical del segundo molar.

e Posicion C: la parte mas alta del tercer
molar estd en el mismo nivel o por
debajo del plano de la linea cervical del
segundo molar.

La denticién permanente se estabiliza con la
erupcion de los segundos molares. Su secuen-
cia de erupcién es mas variable que la de la
denticién decidua (Tabla 17).



TABLA 17

Secuencia de erupcién de la denticién permanente en arcos
superior e inferior

Secuencia de erupcién

Comun 6-1-2-4-3-5-7-8
Maxilar

Variacion 6-1-2-4-5-3-7-8

Comun (6-1)-2-3-4-5-7-8
Maxilar inferior

Variacion 6-1-2-4-3-5-7-8

Fuente: elaboracién propia

En promedio, la erupcién de los incisivos y
los caninos del arco inferior precede a la de los
dientes correspondientes en el maxilar su-
perior. En cuanto a la variabilidad de la edad
de erupcién, se observa que es baja para los
primeros molares, intermedia para los incisi-
vos laterales y alta para los caninos y segun-
dos premolares. Por otro lado, el intervalo de
la emergencia de los dientes y sus homologos
muestra menos dispersién para los primeros
molares y mayor dispersién para los segun-
dos premolares. Las relaciones de las edades
de erupciéon de los dientes homologos, tanto
del lado derecho como izquierdo, en cada
arco son moderadamente estrechas [56]. Nanda
senala que no existe una asociacién clara entre
una buena oclusién y un orden particular en la
erupcién [58].
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Finalmente, cabe senalar las caracteristicas
oclusales en una denticién permanente:

e [En una oclusién normal, los dientes del
arco superior se encuentran mas labiales
con relacién a los inferiores.

e Los dientes permanentes tienen angula-
ciones bucolinguales y mesiodistales.

e (Cada diente permanente ocluye con dos
dientes antagonistas, lo que permite tener
una oclusién balanceada; a excepcién de
los incisivos centrales inferiores y terceros
mandibulares.

e La curvatura anteroposterior del arco
maxilar se denomina curva de compen-
sacién, y en el arco inferior es denomina-
da curva de Spee. En sentido bucolingual,
la curvatura en el arco superior es llamada
curva de Monson y en el arco inferior, curva
de Wilson.

e Las relaciones incisales verticales (overjet)
oscilan entre el 10% y el 50%, y las hori-
zontales (overbite) entre 1y 3 mm, conside-
rando la edad del paciente.

e Relaciones molares y caninas clase I.
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CAPITULO 3

APINAMIENTO

Paola Maria Botero Mariaca

Durante el establecimiento de la denticién
permanente se pueden generar discrepancias
entre el tamano dental y el tamario del arco, de-
pendiendo del tipo de maloclusién, los habitos
y la salud oral del paciente. La presencia de
apinamiento dental es muy comun en los pe-
riodos de desarrollo. Su prevencion e intercep-
cién son primordiales para evitar muchos de
los tratamientos correctivos que se hacen en
pacientes adultos jovenes. En este capitulo se
hace referencia a los conceptos bésicos para
establecer un adecuado diagnéstico y a los di-
ferentes tipos de tratamientos existentes para
esta maloclusion.

ASPECTOS GENERALES

El apinamiento se puede definir como la dis-
crepancia entre el tamano dental y el tamano
del arco. Puede deberse a dientes grandes,
arcos pequenos, la combinacién de ambos,
alteraciones en el arco que generen dismi-
nuciéon de su longitud, pérdidas prematuras
de dientes deciduos o caries interproximales
(Figura 1) [1]. La prevalencia de apinamien-
to en Estados Unidos es de 30% [14], de los
cuales el 40% tiene 4 mm de apinamiento y
el 17% presenta 7 mm [15]. En Colombia, Thi-
lander realizd un estudio en el que encontrd
una prevalencia de 52.1% en Bogota [16], en
tanto en el area metropolitana de Medellin
fue de 47% [17] y en Envigado, de 46.6% [18].
Con respecto a las diferencias entre sexos, se
ha reportado mayor apinamiento en mujeres,
que aumenta entre los 13 o 14 anos y luego
disminuye, debido a que ellas presentan
arcos mas pequenos que los hombres [19].
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El arco dental es una entidad dindmica y
cambiante, sujeta a influencias genéticas: el
crecimiento, el tamano dental, el patrén de
erupcion, el desarrollo muscular y el tamario
de arco. También depende de influencias
medioambientales, como los patrones funcio-
nales, la presencia de caries y otros habitos
orales que generan alteraciones en su desa-
rrollo normal, modificando su forma y tamano
(Figuras 1Ay 1B) [1].
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FIGURA 1. (A] Arcos deciduos consolidados con los respec-
tivos sucedaneos en formacién. (B) Cambios en las
dimensiones de los arcos con el crecimiento

Fuente: elaboracién propia

En la denticién decidua es normal encontrar
arcos alineados, abiertos o tipo I, con espa-
cios generalizados o con diastemas primates
(Figuras 2A, 2B, 2C y 2D); o arcos cerrados o tipo 11
(Figuras 3A y 3B), que sufren cambios con el
proceso de recambio dental. Por lo general, los
dientes permanentes son mayores que los de-
ciduos en su didmetro mesiodistal (a excep-
cién de los premolares) [2], asi que el desarro-
llo del hueso alveolar, el aumento de distancia
intercanina, los espacios primates, el patrén de
erupcién labial, entre otros, son factores que
facilitan su acomodacién [1]. Cuando uno o mas
de estos factores no estan presentes en el desa-
rrollo normal, se produce el apifiamiento [3].
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FIGURA 2. Arcos espaciados tipo | en denticién decidua

Fuente: elaboracion propia

FIGURA 3. [A] Arcos deciduo tipo Il. (B) Arco deciduo apifiado

Fuente: elaboracion propia

Los estudios reportan la presencia de apina-
miento en la denticién permanente en un 85%
de los casos, con un promedio de 4.5 mm [5].
En otros estudios la prevalencia ha resultado
mas baja, entre el 30% y el 50% [6, 7], con api-
fiamiento de 4 mm en el 40% [8]. En el ENSABIV,
el apinamiento va del 56% al 60% entre los 12
y 16 anos [8].

MECANISMOS QUE FAVORECEN
EL CORRECTO ALINEAMIENTO
DE LOS DIENTES PERMANENTES

ESPACIOS FISIOLOGICOS EN DENTICION
DECIDUA

Uno de los factores favorables para que el api-
namiento no se presente es la existencia de
espacios en la denticién decidua. En los arcos
abiertos, esos espacios se encuentran en un
70% en el maxilar superior y en un 63% en
el maxilar inferior [4], y el espaciamiento in-
terdentario va de 0 a 10 mm (4 mm en pro-
medio) en el maxilar superior y de 0 a 6 mm
(3 mm en promedio) en la mandibula (Figuras
2 y 4). Cuando existe espacio entre el primer
molar y el segundo molar deciduos, es utiliza-
do por el primer molar permanente durante
su erupcion, por lo cual se debe evitar esta mi-
gracion mesial temprana en caso de ser nece-
sario. Un apifiamiento en la denticién decidua
no implica su continuidad en la denticién per-
manente; sin embargo, Sanin y Savara asegu-
ran que el 89% de sujetos con apinamiento en
la denticién decidua lo tendra en la denticién
permanente (Figura 3) [5].

FIGURA 4. Espacio primate superior

Fuente: elaboracién propia

ERUPCION LABIAL DE ANTERIORES
SUPERIORES

Los incisivos superiores permanentes presentan
un patrén de erupcién labial, lo cual aumenta
la longitud y el perimetro del arco [4]. Al pre-
sentarse este tipo de patréon de erupcién hacia



vestibular y distal, se genera una posicién an-
terior de los incisivos que favorece su acomo-
dacién en el arco: 2.2 mm en maxilar superior y
1.3 mm en la mandibula (Figura 5) [1].

FIGURA 5. Inclinacién a vestibular de los permanentes
al erupcionar

Fuente: elaboracién propia

AUMENTO DE LA DISTANCIA INTERCANINA

Durante la erupcién de los incisivos superio-
res e Inferiores, principalmente los laterales,
se genera un aumento en la distancia interca-
nina (Figura 6) [3], que es mayor en el maxilar
y en los arcos cerrados (por un mecanismo de
compensacién ante la ausencia de espacios).
Moorrees reporta un aumento de 1.5 mm en
hombres y 0.5 mm en mujeres [2, 3]. En la
mandibula, el aumento ocurre entre los 6 y 9
anos para los hombres, y de los 6 a 8 afios para
las mujeres; en el maxilar, aumenta en mayor
proporcién hasta los 16 anos en hombres y
hasta los 12 afios en mujeres [1].

FIGURA 6. Proceso de erupcién de incisivos permanentes

Fuente: elaboracidn propia

Otro evento que puede suceder durante el de-
sarrollo que facilita la acomodacién de los
incisivos es el fendémeno llamado “despla-
zamiento secundario”. Ocurre solo en arcos
abiertos donde el canino deciduo inferior es
desplazado a distal, hacia el espacio primate,
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durante la erupcién de los incisivos laterales
inferiores [1].

ESPACIO DE LEEWAY

En 1947 Nance describi¢ el término espacio de
Leeway o espacio libre, el cual representa la di-
ferencia de tamafo entre caninos y molares
deciduos versus caninos y premolares per-
manentes. Normalmente, la magnitud de este
espacio es en promedio de 1.7 mm por hemiar-
cada para el arco inferior y 0.9 mm por lado en
el arco superior. Sin embargo, también existe
la posibilidad de que no se halle en ninguno
de los dos arcos o que sea mayor que el pro-
medio (Figura 7) [2].

FIGURA 7. Espacio de Leeway

Fuente: elaboracion propia

Durante la etapa de denticién mixta, la uti-
lizacién de este espacio es variable, depen-
diendo de las caracteristicas oclusales de
cada individuo y la terapia que se instaure. Si
no se instaura ninguna, este espacio es usado
principalmente para la migracién mesial de
los primeros molares permanentes (migra-
cién mesial tardia) al exfoliarse el segundo
molar deciduo. También puede emplearse
para el alineamiento de los incisivos perma-
nentes, siempre y cuando se realice algin
tipo de intervencién [4]. La mesializacién de
molares a expensas del espacio de Leeway
depende de la interdigitacién de los prime-
ros molares (Figura 9). Cuando la oclusién
es estable en clase I, la migraciéon es menor
que cuando hay una relacién molar cispide
a cuspide. Otro aspecto que puede afectar la
mesializacion de los molares es el patrén de
exfoliacién de los segundos molares: si estos
se pierden al mismo tiempo (tanto superiores
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como inferiores), es mas probable que ocurra
el movimiento de los primeros molares [2].

FIGURA 8. Mesializacién de primer molar

Fuente: elaboracién propia

FIGURA 9. (A) Molares deciduos en oclusién. (B) Primer
molar con migracién mesial tardia a expensas del
espacio de Leeway

Fuente: elaboracion propia

DIFERENCIA ENTRE LOS TAMANOS
DENTARIOS ENTRE DECIDUOS
Y PERMANENTES

En la zona anterior también se encuentran di-
ferencias entre los tamanos dentales de inci-
sivos deciduos y permanentes, pero sucede al
contrario: los permanentes son mas grandes
entre 3.2 y 3.5 mm en el maxilar y de 2.4 a
2.5 mm en la mandibula. Esta diferencia es
conocida con el término de “liabilidad de in-
cisivos” o “riesgo incisivo” [8]. Por otro lado,
Black [10] asegura que los cuatro incisivos
permanentes superiores son, en promedio,
7.6 mm mayores que los deciduos y los inferio-
res son 6 mm mas grandes, dando asi diferen-
clas negativas. Sin embargo, la acomodacién
sin apinamiento de los incisivos permanen-
tes sucede en los casos en los que existe: a)
espaciamiento en la denticién temporal o por
la generaciéon del espaciamiento secundario;
b) erupcién labial de los incisivos; ¢) aumento
de la distancia intercanina. El espaciamiento
secundario es el espacio que aparece entre los

anteriores superiores durante su proceso de
exfoliacién [4]. Estos espacios pueden llegar
a compensar la diferencia del tamafio dental,
permitiendo asi la alineacion [5].

Si los factores anteriores no ocurren durante el
desarrollo de los arcos, puede generarse un api-
nhamiento. Existen varios signos tempranos que
permiten predecir estas discrepancias: la falta
de espacios interdentales o presencia de apina-
miento anterior en denticién decidua; la ausen-
cia de espacios primates; la pérdida prematura
del canino deciduo inferior durante la exfolia-
cién de los laterales permanentes (Figura 14);
y la reabsorcién mesial de la raiz del canino
deciduo, a causa de una erupcién hacia distal
del lateral (la reabsorcién que se genera tiene
forma de media luna; Figura 10) [11, 12].

\

FIGURA 10. (A) Apifiamiento anterior. (B) Pérdida prematura
de canino deciduo

Fuente: elaboracién propia



Por otro lado, Little [13] complementa la des-
cripcién de los signos con los siguientes: des-
plazamiento de la linea media inferior por un
bloqueo del incisivo lateral en lingual; erup-
cién pasiva acelerada o incluso recesién gin-
gival en un incisivo inferior permanente pro-
minente; erupcién ectépica del primer molar
(Figura 11); disposicién vertical de gérmenes
de primer, segundo y tercer molar por falta de
desarrollo de la tuberosidad (Figura 12) [13];
falta de espacios interdentales en denticién
decidua y apifilamiento en anteroinferiores en

la denticién mixta.

FIGURA 11. Incisivos laterales superiores e inferiores

erupcionando por lingual

Fuente: elaboracién propia
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FIGURA 12. Desarrollo en |a region de la tuberosidad

Fuente: elaboracién propia

ETIOLOGIA DEL APINAMIENTO

Respecto a la etiologia del apifiamiento, existen
varios estudios que buscan establecer la rela-
cién entre el apifiamiento y el tamano dental.
Se ha determinado que los didmetros me-
siodistales de las coronas de los seis anterio-
res son mayores en pacientes con apinamien-
to, y en los pacientes no apifnados la longitud
del arco es mayor, aunque no de modo signifi-
co [20]. Sin embargo, no se ha encontrado una
asociacién directa entre esos factores; por lo
tanto, concluyen que lo mas importante en la
generacion del apinamiento es la presencia de
un perimetro del arco reducido [21, 22]. Dentro
de los factores etiologicos también encontra-
mos los siguientes:

a. Laevolucion por cambio en la dieta, que ge-
nera menor expresion de crecimiento 6seo.

b. La herencia.

c. Elcambioen la dieta (dieta mas blanda que
reduce la funcién muscular y el tamanio de
los arcos).

d. Una menor expresion de crecimiento dseo.

e. El tamano dental: aunque se ha tratado de
establecer la relacion entre el tamano de los
dientes permanentes y la presencia de api-
fiamiento, no se ha podido comprobar que
el tamarnio dental sea un factor de causali-
dad [21].
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f.  El tamano de los arcos: en varios estudios
se ha comprobado que los tamanos de los
arcos dentarios tienen una relacion directa
con la presencia de apinamiento dental;
por tanto, en arcos pequenos se encuentra
mas apinamiento [21].

Para algunos autores, la presencia de un api-
Namiento leve de 1 a 2 mm constituye un
rasgo caracteristico de la denticién [11]. Los
signos que se pueden presentar —y que llevan
al profesional a diagnosticar un problema de
apifiamiento actual o posible— pueden usarse
como factores predictores, dependiendo del
analisis individual que se haga del paciente.

La prediccién de apinamiento en la denticién
permanente es dificil [11]. Algunos autores

aseguran que si la suma mesiodistal de los
20 dientes da como resultado 140 mm o mas,
puede decirse que existe una tendencia al api-
fiamiento [19]. Por otro lado, una distancia inter-
canina de 28 mm o més supone menor riesgo de
aplnamiento, y una distancia menor a 26 mm
se asocia con su aparicién [23]. Asimismo, se ha
tratado de relacionar el tamano de los dientes
deciduos con el de sus sucedaneos y se ha en-
contrado que no existe ninguna relacién entre
ambos: pacientes con dientes deciduos grandes
no necesariamente tendran dientes permanen-
tesdetamanoaumentado [22]. Deigual modo, no
existe relacion entre el apinamiento y el tamatio
mesiodistal de los incisivos, al relacionarlo con
el diametro bucolingual [22].

FIGURA 13. Reabsorcién en media luna de canino deciduo inferior

Fuente: elaboracién propia
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mas influyente. Dentro de las causas asocia-
das tenemos las siguientes:

FIGURA 14. Pérdida prematura de canino deciduo

Fuente: elaboracion propia

Finalmente, otros autores mencionan factores
periodontales, como la erupcién pasiva acele-
rada en anteroinferiores.

CLASIFICACION DEL
APINAMIENTO

El apifnamiento se clasifica en primario, se-
cundario y terciario. El primario consiste en
la discrepancia entre el tamano de los arcos
y el tamano de los dientes, y es determinado
genéticamente. El secundario es causado por
factores medioambientales, como la pérdida
prematura de deciduos, las erupciones ecto-
picas, la caries interproximal y las restaura-
ciones proximales planas. El terciario ocurre
durante la etapa de la adolescencia y posado-
lescencia. Al realizar una evaluacién al final
del recambio dental es dificil establecer si el
apifilamiento que presenta el paciente es pri-
mario o secundario, ya que no fue posible la
observacién durante el desarrollo. El apina-
miento primario no es prevenible median-
te medidas interceptivas; el secundario si, lo
cual muestra la importancia de monitorear
el desarrollo de la oclusién en un individuo
en crecimiento [24].

El apinamiento terciario presenta una etio-
logia multifactorial y se ha generado mucha
controversia para determinar cuél es el factor

Verticalizaciéon de los incisivos durante la
posadolescencia (los mandibulares maés
que los maxilares), producto del crecimien-
to esqueletal tardio y el crecimiento man-
dibular residual, que ocurre entre los 12 y
20 anos. Debido a este crecimiento, el perfll
se vuelve mas recto y se aumenta el angulo
interincisal entre 4.5 y 4.2 grados [25].

Erupcién de los terceros molares (posa-
dolescencia), que pueden generar fuerza
mesial que produce un apinamiento ante-
rior; sin embargo, en la literatura existe una
gran controversia con estudios a favor y en
contra. Algunos estudios muestran que la
fuerza generada por los molares durante su
erupciéon no es suficiente para generar api-
Namiento en la zona anterior; otros han en-
contrado apinamiento incluso en pacien-
tes sin terceros molares o en aquellos en
los que fueron extraidos. Los estudios que
evaltuan el papel de los terceros molares en
la etiologia del apinamiento terciario no son
concluyentes debido a que no presentan
una metodologia rigurosa [25-27].

Movimiento mesial de posteriores junto
con el componente anterior de fuerzas y
los vectores de contraccién muscular [28].
El componente anterior de fuerza es ge-
nerado por la inclinacién mesial de los
dientes posteriores, que los obliga a incli-
narse a mesial durante la carga oclusal.
La magnitud es de 5 Ib a nivel del segundo
bictispide, y se va disipando a través de
los puntos de contacto hacia la zona an-
terior, llegando a 1 1b en los caninos. En
un estudio en el que se midi6 la fuerza
generada por el componente anterior de
fuerza, se observd que las fuerzas poste-
riores se disipan hacia anterior, y que las
fuerzas que se generan en caninos e in-
cisivos pueden ocasionar un apinamien-
to terciario. Esto se incrementa sobre todo
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en pacientes bruxémanos [29]. Definitiva-
mente, los caninos no juegan un papel im-
portante en la disipacién de las fuerzas en
el sector anterior como se creia, pues solo
son efectivos para disipar la fuerza en los
casos en que se presentan diastemas me-
siales a ellos [30]. Los estudios que buscan
la relacion directa entre la magnitud del
componente anterior de fuerza y el apifia-
miento anterior no han logrado estable-
cerla [31].

e Fuerzas periodontales y cambios dege-
nerativos en los tejidos, entre los que se
cuentan los cambios en tejidos blandos o
alteracién de sus funciones, los cambios
hormonales y la pérdida del soporte éseo,
como resultado del envejecimiento o de la
enfermedad periodontal [28].

e Dieta y evolucidén, pues el apinamiento
es una alteracién comun en los hombres
modernos  posindustriales, resultado
del aumento en el procesamiento de las
comidas modernas, lo que disminuye la
necesidad de acciéon masticatoria. En po-
blaciones actuales, la menor presencia de
apifiamiento se debe principalmente a la
existencia de arcos grandes [32].

e Deflexiébn mandibular: puesto que el api-
Namiento anteroinferior multifactorial, no
se puede predecir el apifiamiento tardio
mediante una observacién temprana [33].

CLASIFICACION DEL
APINAMIENTO SEGUN
SU MAGNITUD

El apinamiento también se puede clasificar
segin su magnitud [5]:

a. Leve:dela3mm
b. Moderado: de 3 a5 mm

c. Severo: mayor de 5 mm (Figura 15)

FIGURA 15. Apifiamiento superior e inferior severo

Fuente: elaboracién propia

Para cuantificar la discrepancia presente en
la etapa de denticidn mixta temprana, se
puede aplicar un anélisis de denticidén mixta.
El mas usado es el analisis de Moyers [34]; sin
embargo, su precisiéon es limitada, pues ha
visto que este analisis sobreestima el tamano
de los permanentes en 1.7 mm, cuando se
aplica en el percentil 75. Algunos autores uti-
lizan el percentil 95, lo que implica que el 95%
de la poblacién tendra caninos y premolares
mas pequenos. Otro analisis es el de Tanaka y



Jhonston, que es més facil de realizar, pero pre-
senta la misma limitacién del anterior [35, 36].
Se sugilere, por tanto, el uso de un analisis
como el de Hixon y Oldfather, que involu-
cren medicién en modelos y radiografias, para
lograr mayor precisién en la predicciéon del
tamano dentario (v. cap. 4) [37].

TRATAMIENTO DEL
APINAMIENTO

El plan de tratamiento aplicado debe ser acorde
a la etiologia del apifiamiento. No obsante,
también hay que tener en cuenta otras caracte-
risticas del paciente: el tipo esquelético (consi-
derando el crecimiento sagital y el crecimiento
vertical); el tipo de maloclusién (con el anali-
sis de los tres planos del espacio: transversal,
sagital y vertical); la inclinaciéon y posicion de los
incisivos; el perfil facial; la posicion de los labios;
el selle labial, y la edad del paciente. Ademas, se
debe tener presente la estabilidad que se puede
lograr en la correccién del apiniamiento con los
diferentes métodos disponibles.

TRATAMIENTO PARA EL APINAMIENTO
PRIMARIO

Este tratamiento depende de la severidad del
apinamiento: leve, moderado o severo. Para
algunos autores, puede corregirse en casos
leves solo esperando el proceso de desarrollo
normal de la oclusién, con eventos como el
desplazamiento secundario (uso del espacio
primate), cuando existe espaciamiento secun-
dario (espacios que aparecen entre los incisi-
vos superiores durante la erupcion de los inci-
sivos inferiores permanentes), el aumento de
distancia intercanina (por crecimiento intrin-
seco dentoalveolar o por la fuerza generada
durante la erupcién de los incisivos laterales)
y el aumento de la longitud de arco (los inci-
sivos permanentes erupcionan con una angu-
lacién mas vestibular y distal) [4]. Estudios cli-
nicos han reportado que el uso del espacio de
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Leeway con la colocacién de un mantenedor
de espacio, durante la denticién mixta, fue sufi-
clente para alinear el 62% de los pacientes [11].

Sin embargo, debe considerarse que estos
eventos no ocurren en todos los pacientes y no
en todos son de la misma magnitud. Por tanto,
no siempre se puede lograr una correccién
completa del apifiamiento y se requiere de un
tratamiento encaminado a la creacién de
espacio en el arco, aplicado por el especialista.
Después de la erupciéon de los incisivos latera-
les no se puede esperar una correccién espon-
tdnea del apinamiento [23]. En casos de api-
nhamiento moderado o severo, el tratamiento
puede ir desde la obtencién de espacio hasta
la planeacién de una extraccién seriada.

TRATAMIENTO DE APINAMIENTO
SECUNDARIO

Al ser un problema completamente diferen-
te al apinamiento primario en su etiologia,
debe determinarse inicialmente cual es el
factor desencadenante y enmarcarlo dentro
del analisis completo del paciente (facial, es-
quelético, dental). Otro aspecto que los di-
ferencia es la ubicacién del apinamiento: el
primario hace referencia al apifiamiento an-
terior; el secundario puede presentarse en el
sector anterior o en el posterior. B4sicamen-
te, se pueden escoger dos caminos en el tra-
tamiento, que dependeran de la magnitud
del apinamiento, la presencia de discrepan-
cia dentoalveolar, la magnitud del espacio
de Leeway, el tipo esquelético, el crecimiento
vertical y el perfil del paciente:

a. El primer enfoque considera la posibilidad
de recuperar el espacio perdido que genero
el apifamiento. Esta recuperacién puede
ser en sentido anteroposterior, mediante la
distalizacion de molares y la vestibulariza-
cién de incisivos. Es el mecanismo mas efi-
clente ya que por cada milimetro de dista-
lizacién y cada grado de vestibularizacién
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se obtiene 1 mm de espacio en el arco.
Cuando este primer enfoque no es posible,
se tendrd que recurrir a otro, el cual se
basa en extracciones.

b. La otra alternativa que la literatura pre-
senta es la expansion transversal. Este
tipo de tratamiento no se considera un
enfoque ideal, debido a su ineficiencia en
el aumento del perimetro del arco: por
cada milimetro de expansién se logran de
0.4 a 0.7 mm en el arco. Solo debe ser uti-
lizada en casos donde existan alteracio-
nes transversales en los pacientes, para no
generar mordidas en tijera [38].

TRATAMIENTO DE APINAMIENTO TERCIARIO

Se puede ampliar el arco dentario principal-
mente mediante la vestibularizacién de incisi-
vos o aumentando la distancia intercanina (en
no mas de 1 mm para lograr adecuada estabi-
lidad). Otra forma de tratamiento consiste en
la exodoncia de dientes permanentes (bicus-
pides o un incisivo inferior, dependiendo del
paciente). La seleccién del tipo de tratamien-
to dependera de un examen completo del pa-
clente —como se ha descrito para los otros
tipos de apinamiento—, que tenga en cuenta
los factores dentales, esqueléticos, faciales y
funcionales. Ademas, segun los factores etio-
légicos que puedan estar asociados, para este
tipo de apinamiento se debe considerar la eli-
minacién de factores parafuncionales y de-
terminar el tipo de retencién a aplicar. Los
diferentes tratamientos seran descritos con
mayor profundidad en los proximos capitulos
de manera independiente.

RETENCION Y ESTABILIDAD

La retencién es el mantenimiento de los
dientes luego del tratamiento interceptivo o
de la ortodoncia. Se aplica por un periodo ne-
cesario para mantener el resultado y permi-
tir la reorganizacién periodontal y gingival;

minimizar los cambios con el crecimiento;
permitir una adaptacién neuromuscular a
una posicién dental, y mantener una posicién
dental estable. Son factores que afectan la es-
tabilidad [39]:

a. Desarrollo normal: los cambios postrata-
miento pueden deberse a procesos fisio-
légicos de adaptacién dentoalveolar. Por
ejemplo, la distancia intercanina aumenta
hasta la erupcién de caninos y luego dis-
minuye; mientras que la distancia inter-
molar permanece estable.

b. Cambios en la forma del arco: durante los tra-

tamientos, se debe procurar no cambiar
drasticamente la forma del arco ni au-
mentar sus dimensiones mas alla de lo
que es considerado estable. Idealmente, el
aumento de la distancia intercanina infe-
rior debe estar entre 1y 3 mm.

c. Tejidos periodontales y gingivales: las fibras co-
lagenas generan recidiva de las posiciones
dentales debido a que su proceso de remo-
delacién es lento (en promedio se demora
232 dias); por tanto, en los casos donde
hubo cambios en las posiciones dentales, se
debe considerar su mantencién, al menos
durante un afio, luego de terminar el movi-
miento activo.

d. Dimensién de incisivos mandibulares: la es-
tabilidad aumenta con una reduccién
mesiodistal; sin embargo, esta teoria no
cuenta con una adecuada evidencia para
establecer el desgaste como protocolo en
todos los pacientes que presentaron api-
flamiento.

e. Factores medioambientales y neuromusculares:

los dientes a los que se les modifica signi-
ficativamente la angulacién bucolingual
(principalmente posteriores), a través de
expansiones no controladas, recidivan a su
posicion original debido a que la funcién



neuromuscular no se adapta correcta-
mente.
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h. Influencia de la maloclusion original: la reci-

diva generalmente ocurre en los primeros
2 anos postratamiento; sila distancia inter-

f. Crecimiento continuo: el crecimiento ocurre canina se mantiene durante ese periodo,
hasta edades posteriores a la adolescencia, se puede aumentar la estabilidad.
lo que puede generar cambios ligeros en la
posicién mandibular, aplanando el perfil y Extracciones: se ve recidiva en pacientes a
lingualizando los incisivos inferiores. Estos los que se les realiza extraccién seriada,
cambios pueden ocasionar recidiva de las asi como en aquellos a los que se les hacen
posiciones dentales. extracciones terapéuticas.

g. Oclusion funcional y posicionamiento dental: Elindice de irregularidad aumenta con el tiempo
es importante obtener una oclusién fun- (1.3 mm): el 74% muestra una irregularidad
cional estable durante el tratamiento. Un aceptable (menor a 3.5 mm) y el 1.5% una
adecuado angulo interincisal ayuda a la irregularidad severa. Asi también, la forma
estabilidad del overbite; y una buena oclu- de los arcos cambia con el tiempo: el arco
sién posterior ayuda a evitar una recidiva mandibular se vuelve rectangular y un
transversal y sagital. Asimismo, permite arco amplio en la zona anterior muestra
obtener una igualdad en la oclusion y la mayor estabilidad. Las restauraciones in-
relaciéon céntrica. terproximales son factores de riesgo para

la retencién [40].
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CAPITULO 4

CONTROL DE ESPACIO

Paola Maria Botero Mariaca, Libbe Mariaca de Botero

Dentro del tratamiento interceptivo, el control
de espacio es un concepto que engloba el
manejo integral del espacio en el arco en de-
sarrollo. Es fundamental para generar un
desarrollo adecuado de los arcos, con el respec-
tivo acomodamiento de los dientes en erup-
cién. El proceso involucra muchos procesos
adicionales, basados en el conocimiento del
desarrollo de oclusién y el crecimiento y de-
sarrollo de los individuos. En este capitulo se
describe la terminologia que se debe usar en el
correcto control de espacio, asi como las indi-
caciones de las diferentes terapias por aplicar.

ASPECTOS GENERALES

El control de espacio es la supervision de la
denticiéon en desarrollo, aplicando todos los
conocimientos de crecimiento y desarrollo de
oclusién, para impedir la pérdida de la lon-
gitud del arco, puesto que no implica sola-
mente la colocacién de un aparato. La longi-
tud de arco puede estar afectada por factores
medioambientales, congénitos o genéticos:
caries, anomalias dentarias de estructura y
numero (hipodoncias), forma (fusiones), erup-
ciones ectépicas, extracciones prematuras de
dientes deciduos, restauraciones clase II defi-
cientes y traumas [1, 2].

Es fundamental tener en cuenta que los
dientes deciduos son los principales actores
en el control y mantenimiento de espacio,
pues aseguran una funcién masticatoria ade-
cuada, un buen desarrollo de los arcos denta-
rios y una excelente guia de erupcion para los
dientes permanentes. La ausencia o pérdida
prematura de estos dientes genera una serie
de problemas como migraciones denta-
rias (hacia mesial o distal), linguoversiones,

labioversiones, rotaciones y sobreerupciones
de antagonistas, entre otros [1, 2].

MANTENIMIENTO DE ESPACIO

El término mantenimiento de espacio hace re-
ferencia a la conservacién, por cualquier
medio, del perimetro de arco con el que nace
el paciente, en situaciones donde se presenten
eventos que lo comprometan. En 1986, Gathari
estableci6 varios factores que obligan a man-
tener el espacio en un arco en desarrollo (den-
ticién decidua o mixta): pérdida prematura de
deciduos, lesiones cariosas proximales sin res-
taurar, pérdida de incisivos permanentes por
trauma, ausencia congénita de permanentes,
erupciones ectopicas y malformaciones denta-
les [3].

El tiempo transcurrido entre la exfoliacién
normal del deciduo y la erupcién del perma-
nente es aproximadamente de una semana
para premolares y de cuatro meses para
caninos e incisivos. La conservacion del espacio
es necesaria si el deciduo se perdi6 mucho
tiempo antes de que la erupcién del perma-
nente suceda, pues ademas esta se retrasara.
Se considera pérdida prematura de molares
cuando el permanente tiene el 75% de su raiz
formada o hay mas de 1 mm de hueso alveolar
para atravesar [4]. Cabe recordar que el mante-
nimiento de espacio se aplica cuando el diente
que esta erupcionando hace contacto con los
dientes adyacentes; de lo contrario, se puede
presentar pérdida de espacio.

El mantenedor de espacio es un aparato que
se coloca para mantener la longitud de arco,
cuando aun no ha habido pérdida. Su uso
tiene los siguientes objetivos:

e Permitir una guia de erupcién y secuencia
adecuada de la denticién permanente.

e Mantener la longitud del arco evitando la
migracion mesial de los dientes posteriores.



e Evitar que los caninos deciduos migren
hacia distal ante la pérdida de molares de-
ciduos.

e Evitar el colapso lingual de los incisivos
permanentes o la desviacién de la linea
media.

e Evitar la impactaciéon dentaria.

e Disminuir costos, tiempo y complejidad
del tratamiento ortodéntico.

Para evaluar la necesidad de un mantenedor
de espacio, deben tenerse en cuenta los si-
guientes parametros:

e Edad dental: a partir de la evaluacién ra-
diografica se determina el estadio de Nolla
del diente sucedaneo; una pérdida pre-
matura genera un retraso en la erupcién
cuando el permanente se encuentra por
debajo del estadio 7 de Nolla.

e Tiempo trascurrido desde la pérdida: cuanto
mas tiempo trascurre desde la pérdida del
diente, la posibilidad de que se cierre el
espacio es mayor; este cierre es méas acen-
tuado en los primeros seis meses.

e Ausencia congénita de diente permanen-
te: el clinico evaluard si se mantendra o
cerrara el espacio, dependiendo del tipo de
oclusién, el tamano de los dientes perma-
nentes, el tipo de perfil del paciente, entre
otros.

e Cantidad de hueso que recubre el diente no
erupcionado: la presencia de hueso sobre
las coronas de los permanentes es una
forma de predecir el momento de erupcién
del diente permanente. Se requiere de 4 a
6 meses para que el diente permanente se
mueva 1 mm en el hueso.

e Secuencia de erupciéon de los dientes per-
manentes.

e Presencia de habitos orales.

e Zona donde se da la pérdida: anterior o
posterior.
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Antes de definir la necesidad de un mantenedor,
se deben tener las ayudas diagndsticas comple-
tas del paciente para evaluar adecuadamente la
necesidad del aparato. Estas ayudas consisten
en lo siguiente:

e Historia clinica completa.
e Evaluacién clinica.

e Modelos de estudio, tanto cualitativo como
cuantitativo.

e Radiografia panoramica, recomendada a
los 5 0 6 anos con el fin de evaluar el desa-
rrollo y la via de erupcién de los primeros
molares permanentes.

e Radiografia cefalica, si se requiere segun la
evaluacioén clinica.

e Fotografias clinicas intraorales y extraora-
les.

CLASIFICACION DE LOS
MANTENEDORES

Los mantenedores de espacio se clasifican en
fijos y removibles, dependiendo de la forma
de anclaje. A su vez, los fijos se clasifican en
unilaterales y bilaterales, segin su exten-
sién en la arcada; mientras que los removi-
bles siempre son bilaterales [3, 4] (Tabla 1).

Un adecuado mantenedor debe cumplir con
las siguientes caracteristicas [6]:

a. Ser pasivo, de facil manipulacién y permi-
tir una adecuada higiene oral.

b. Preservar adecuadamente el espacio.

c. Permitir la erupcién de los dientes adya-
centes y sucedaneos.

d. Restablecer la funcién masticatoria.
e. Prevenir la sobreerupcién.
f.  Ser compatible con los tejidos blandos.

g. Ser econdmico y resistente a la distorsion.
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h. Ser de aplicacién universal.

1. No interferir con las funciones basicas de
deglucién, fonacién, respiraciéon y masti-
cacion.

j.  Evitar que se den interferencias oclusales.

TABLA 1

Tipos de mantenedores de espacio

Banda y abrazadera

Fijos unilaterales
Corona y abrazadera

Arco lingual

Fijos bilaterales Botdn palatino

Arco transpalatino

Placas de Hawley superiores e

Removibles bilaterales . )
inferiores

Fuente: elaboracidn propia

Tanto los mantenedores fijos como los removi-
bles presentan ciertas desventajas que deben
tenerse en cuenta para realizar una adecua-
da eleccion (Tabla 2) [4]. Existen contraindica-
clones en la aplicacién de mantenedores de
espacio, entre las que se pueden mencionar
las siguientes:

a. Si al realizar el analisis de modelos se de-
termina que el espacio disponible es mayor
al espacio requerido.

b. Si existe una discrepancia arco-diente
marcada que requiere extracciéon de per-
manentes.

c. Siya ha ocurrido la pérdida de espacio.

d. Si el espacio requerido no es igual al
espacio disponible.

e. Si se presenta agenesia dental, siempre
y cuando se determine que el espacio no
serd necesario para reemplazar el diente
ausente.

TABLA 2

Desventajas segin mantenedores de espacio

Desventajas Fijo  Removible Ambos
Impactacién en el tejido blando X
Interferencia con la erupcion del X
sucedaneo
Erosidn tisular X
Dolor X
Movimiento dental indeseado X
Acumulacién de placa X
Caries X
Fracturas X
Desalojo del aparato X

Fuente: elaboracidn propia

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS

La seleccién de un mantenedor de espacio fijo
depende de los siguientes factores [3, 4]:

a. Grado de erupcioén de los dientes adyacen-
tes al espacio por mantener.

b. Grado de erupcién de dientes antagonistas
al espacio.

c. Calidad de la higiene oral del paciente.
d. Colaboraciéon del paciente.
e. Estado de desarrollo de la oclusion.

f. Los mantenedores fijos se clasifican de
acuerdo con la cantidad de apoyos o an-
clajes que presenten (Tabla 1). Para su co-
locacién y anclaje intraoral, requieren de
la adaptacion de bandas de acero inoxida-
ble en los dientes de anclaje (deciduos o
permanentes).



Construccidon y elaboracion de los
mantenedores fijos

Adaptacion de bandas

Antes de adaptar una banda, se debe lograr
una separacion interproximal de los molares,
utilizando alambres separadores o elastome-
ros (Figura 1). Los alambres son hechos en
cobre, se colocan por debajo del punto de con-
tacto interproximal y se entorchan hacia ves-
tibular. Se deben dejar alli ocho dias, como
minimo, para lograr una adecuada separa-
cién; no se recomienda mas tiempo debido
a la acumulacién de placa que genera. Los
elastémeros se colocan con una pinza espe-
cial (similar a una portagrapas) o usando dos
sedas dentales en cada extremo. La finalidad
es que se estiren para atravesar el punto de
contacto, quedando un lado debajo de este y
el otro por encima.

C_

A

FIGURA 1. Separador de alambre de cobre y elastomeros

Fuente: elaboracién propia

Proceso

A continuacion, se detalla el proceso de adap-
tacién de una banda en boca:

a. Seleccidn del tamafio de banda para el molar o
los molares de anclaje. Es importante tener
en cuenta que, en la zona mesial, las
bandas presentan el numero que indica su
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tamano y unas letras que establecen si co-
rresponde a superior o inferior, derecha o
izquierda (UL: superior izquierda, UR: supe-
rior derecha, LL: inferior izquierda, RL: in-
ferior derecha; Figura 2). Para seleccionar
el tamano, el especialista se puede ayudar
con el modelo de estudio del paciente; asi
tendra un tamano més aproximado para
medir en la boca.

FIGURA 2. Banda en acero inoxidable superior derecha

Fuente: elaboracién propia

b. Adaptaciéon de banda metdlica. Para este
paso se emplean el band pusher y el band
setter (Figura 3), haciendo presién hacia
gingival sobre la banda en las zonas proxi-
males (mesial o distal), nunca en las zonas
bucales o linguales porque la banda se do-
blaria hacia oclusal, impidiendo su adap-
tacion. La fuerza inicial para posicionar la
banda debe ejercerla el odontélogo; una
vez que esté, mas o menos, a la mitad de
la corona clinica, se puede ayudar con la
fuerza de mordida del paciente, a través
del band setter. Durante el proceso de adap-
tacién de las bandas, puede ser necesaria
la utilizacién de una pinza contorneadora
de bandas (Figura 4) para adaptar mejor
la forma de la banda al molar, logrando
que quede adosada a todas las superficies.
Esta pinza se coloca en la parte interna de
la banda para contornearla.
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Para retirar la banda del molar, se re-
quiere la pinza tumba-bandas (Figura 5):
tiene un extremo con un tope pléastico que
sirve de apoyo en la superficie oclusal del
molar (existen pinzas con topes metalicos
que son peligrosas, generan lesiones en
el paciente por su falta de estabilidad) y
un extremo metalico que se coloca en el
borde inferior de la banda (zona gingival
del diente), en vestibular de los inferiores
y en lingual de los superiores, para ejercer
la fuerza hacia oclusal de manera ade-
cuada. Una banda correctamente adap-
tada no debe interferir con la oclusién y
debe estar nivelada con los rebordes mar-
ginales o ligeramente por debajo de estos,
para asi asegurar que sobrepasa la linea
del Ecuador del diente y no quedar expul-
siva ante las fuerzas oclusales. En algunos
casos, cuando la banda queda larga y muy
subgingival en mesial, es necesario recor-
tarla para evitar romper la adherencia
epitelial y las lesiones gingivales.

FIGURA 3. Band setter y band pusher

Fuente: elaboracion propia

FIGURA 4. Pinza contorneadora de bandas

Fuente: elaboracién propia

FIGURA 5. Pinza tumba-bandas

Fuente: elaboracién propia

Impresion en alginato con la banda en boca.
Una vez adaptadas las bandas, se procede
a tomar la impresion, sea superior o infe-
rior, dependiendo del caso.

Retiro de la impresién y de la banda de la boca
del paciente. Para retirar la banda se emplea
nuevamente la pinza tumba-bandas.

Lavado de la impresion y ubicacion de la banda.
Es importante tener en cuenta la correc-
ta ubicacién de la banda en la impresidn,
como si fuera la boca del paciente.



f. Colocado de capa de cera. Se pone una
delgada capa de cera pegajosa en la
banda, con el objetivo de que no se despla-
ce durante el vaciado. También se pueden
utilizar ganchos de cosedora.

g. Vaciado en yeso. Se realiza el vaciado en
yeso tipo IIL.

Arco lingual

Es un mantenedor de espacio fijo bilateral,
utilizado durante la etapa de denticiéon mixta.
Controla la posicién anteroposterior de los pri-
meros molares permanentes, teniendo como
soporte los anteriores inferiores, contra la po-
sicién de los incisivos mandibulares [7, 8].

Indicaciones

Este aparato esta indicado en los siguientes
casos:

a. Pérdida prematura bilateral de uno o
varios molares temporales, o unilateral de
mas de un molar deciduo.

b. Pérdida prematura de caninos deciduos,
para evitar el colapso de anteriores infe-
riores.

c. Sistema de anclaje ortodéntico.

Construccidn

Una vez obtenido el modelo con las bandas,
se construye el aparato en alambre en acero
inoxidable de 0.036” [9] o 0.040”, para que
resista las fuerzas de la masticacién [10]. Debe
contactar de manera pasiva el cingulum de los
incisivos (Figura 6) [8] y estar separado de 1 a
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2 mm de lingual de los molares para permi-
tir la erupciéon de los bicuspides. El alambre
puede quedar fijo solddndolo a las bandas de
los primeros molares o quedar semifijo en-
trando en cajuelas soldadas en lingual de los
molares (Figura 7). El arco soldado presen-
ta mas ventajas: tiene una terminaciéon mas
suave, disminuye la hipertrofia del tejido y re-
quiere menos supervisién (Figura 7). El arco
lingual debe ser contorneado en la zona an-
terior, de manera tal que contacte en lingual
de todos los incisivos (centrales y laterales),
aunqgue se encuentren apinados (Figura 8).

Al cementar se debe asegurar que su inser-
cién sea pasiva. Una vez colocado el aparato,
se puede pasar un trozo de seda dental entre
el alambre y los incisivos; si pasa con facili-
dad, significa que el aparato esté pasivo [11]. El
disefio del aparato puede o no tener ansas en
mesial de los primeros molares permanentes,
dependiendo de las necesidades de ajuste que
demande el paciente. Los aparatos con ansas
tienen mayor versatilidad (Figura 6), pero son
mas delicados en el control de la fuerza y
pueden presentar distorsién y desadaptaciéon
si se activan. Esta situacién debe evitarse, pues
el arco lingual no es un reganador de espacio.

FIGURA 6. Adaptacién anterior del arco lingual

Fuente: elaboracién propia
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FIGURA 7. Arco lingual semifijo con ansa y arco lingual fijo
sin ansa

Fuente: elaboracion propia

FIGURA 8. Arco lingual contorneado en la zona anterior

Fuente: elaboracion propia

Errores en la construccién del
aparato

Es importante tener en cuenta que el arco
lingual debe ser removido cada dos meses,
con el objetivo de realizar profilaxis de los
molares de anclaje para prevencién de caries.
Algunos de los errores que pueden cometerse en
la construccién del aparato son los siguientes:

a. Inadecuada seleccién y adaptacién de las
bandas, que comprometen la retenciéon del
aparato.

b. Mala ubicacién de las bandas en la impre-
sion.

c. Arco de alambre activo, que provoca movi-
miento de los primeros molares. Si el arco
no contacta los incisivos, produce movi-
miento lingual de los incisivos y mesial de
los molares; y si queda demasiado amplio
en posterior, los molares toman posicién
hacia vestibular.

d. Contorneado inadecuado del alambre, que
produce lingualizacién de los incisivos o
mesializacién de los molares.

Al arco lingual se le pueden adicionar elemen-
tos como ganchos pasivos, que eviten el despla-
zamiento distal de los incisivos. Algunos profe-
sionales realizan activaciones a estos aparatos,
pero el movimiento dental que se genera no
puede ser controlado adecuadamente, y, por
tanto, no es recomendable (Figura 9).

FIGURA 9. Arco lingual modificado

Fuente: elaboracién propia

Cementacion

Una vez confeccionado, el aparato debe ser
medido en boca para revisar su adecuada
adaptacién. Posteriormente, se realiza profi-
laxis a nivel de los molares de anclaje, prefe-
riblemente con piedra pémez o bicarbonato
(Figura 10), y luego se cementa con un ioné-
mero de vidrio (Figura 11).



FIGURA 10. Bicarbonato para realizar profilaxis

Fuente: elaboracion propia

FIGURA 11. lonémero de vidrio, presentacion
con polvo y liquido

Fuente: elaboracion propia

Efectos

El principal efecto de un arco lingual es la con-
servacion de espacio. Sin embargo, los estudios
reportan que también se logra un aumento en
la longitud de arco, en la amplitud intermolar y,
por ende, menor pérdida de su profundidad [8].
Durante la transicién de denticién mixta a per-
manente, ocurren cambios en el desarrollo, que
consisten en leves aumentos y leves pérdidas,
como la mesializacién del primer molar y la dis-
minucién en la longitud de arco. Debido a la uti-
lizacién del espacio libre, se ha demostrado que,
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manteniendo la longitud de arco durante este
periodo, se alivia el apifiamiento en un 60%, dis-
minuyendo hasta en 4.85 mm (Figura 12) [8].

FIGURA 12. Arco lingual en posicion

Fuente: elaboracién propia

Elarcolingual es un aparato efectivo para man-
tener la longitud de arco, pues controla el movi-
miento mesial del molar y evita el colapso por
lingualizacién de incisivos. Se ha comprobado
que el molar se mueve a distal 0.54 grados y los
incisivos adelante 0.11 grados. Ademas, al con-
trolar y preservar el espacio libre o leeaway, se
puede ganar 0.07 mm en la longitud de arco [7].
Por tanto, los efectos del arco lingual son la
verticalizacién de molares y la protrusiéon de
incisivos. En los estudios se reporta que, en
los pacientes a los que no se les coloca el arco
lingual, el molar se inclina a mesial 2.32 grados
y los incisivos se lingualizan 3 grados.

El control vertical que puede ejercer el arco
lingual no ha sido muy estudiado. Solo existe
un reporte respecto a que, después de un ano
de uso, se advierte un control vertical del
primer molar inferior, con una extrusién de
0.29 mm. Durante el mismo periodo, los pa-
cientes no tratados presentaron una erupciéon
del molar de 2.12 mm [12]. En la literatura, es
indiscutible que el arco lingual controla y pre-
serva espacio libre [7]; sin embargo, el efecto
de aumento en el perimetro del arco y en la
longitud del arco— mencionado en algunos
articulos— es controversial, pues la metodo-
logia empleada no es la apropiada.
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Riesgos
Los riesgos que se presentan en el uso del arco
lingual son:

e Desmineralizacién del esmalte en los mo-
lares donde se cementan las bandas.

e Descementacién de las bandas.

e Laceracion de la mucosa de la lengua.
e (Caries en los primeros molares.

e Pérdida de la soldadura.

e Movimientos dentarios no deseados por
desadaptacion del alambre.

Botdn palatino

Conocido también como arco palatal de Nance,
al haber sido descrito por el autor en 1947 [6].
Es un mantenedor de espacio bilateral para el
arco superior, que ademas sirve como anclaje
anteroposterior y vertical de los molares en
tratamientos de ortodoncia. Se utiliza cuando
hay pérdida unilateral o bilateral de caninos y
molares deciduos en el arco superior [13].

Construccion

Es un aparato fijo que consta de bandas en
primeros molares permanentes o en segun-
dos molares deciduos, segun el estadio de de-
sarrollo del paciente; un botéon acrilico en el
paladar, en la regién de las rugas palatinas de
la zona anterior, conectado con las bandas por
medio de un alambre redondo de 0.36” 0 0.040”
(Figura 13). El acrilico debe entrar en contacto
con la mucosa del paladar para dar soporte y
evitar la mesializacién de los molares.

El apoyo palatino con el acrilico y la dificul-
tad para realizar una buena higiene pueden
producir irritaciéon del paladar (eritema) e
hiperplasia tisular [6]. El aparato puede ser
confeccionado con el acrilico separado de la
mucosa para evitar la irritacién, pero perderia

su funcién de mantenedor [6]. Es importan-
te realizar un mantenimiento periédico del
aparato, removiéndolo cada 2 o 3 meses para
limpieza [13, 14]. Con esto se pretende evaluar
su estabilidad y evitar la presencia de caries.
No se recomienda hacer ningin movimiento
por medio de la adicién de ganchos con este
aparato, porque puede generar problemas en
la mucosa palatina y movimientos indeseados
de los molares de anclaje.

FIGURA 13. Botones palatinos

Fuente: elaboracién propia

Algunos odontélogos agregan ganchos de
entrega para desrotar o vestibularizar los in-
cisivos superiores. Sin embargo, ademas de
producir problemas en la mucosa, este tipo
de ganchos produce un movimiento de incli-
nacién no controlada del diente. En etapas de
denticién mixta, puede generar reabsorciones
radiculares, al llevar la raiz de los incisivos en
contra de los gérmenes de los otros dientes
permanentes. Por tanto, no se recomienda el
uso de estos aditamentos (Figura 14).
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Construccién

El aparato consta de bandas en molares, solda-
das a una barra en alambre de acero de 0.036”
0 0.040”, con disposicién transversal, siguien-
do el contorno de paladar sin hacer contacto
(Figura 15). La barra, al estar separada de la
mucosa, no provoca irritacién e inflamacion;
y no debe tener dobleces (Figuras 15, 16 y 17).
El aparato también puede ser semifijo, cons-
truyéndolo con alambre que entra en unas ca-
juelas soldadas a las bandas. La cementacién
FIGURA 14. Boton palatino con ganchos de entrega en la debe ser pasiva para evitar movimientos inde-
zona anterior seados [6].

Fuente: elaboracién propia

Efecto

Su principal efecto es contrarrestar la mesia-
lizacién de los molares superiores en casos de
pérdida prematura de deciduos. También sirve
como anclaje en casos de movimientos denta-
les cuya reacciéon indeseada sea la mesializa-
cién del segmento posterior del arco [6, 14, 15].
Su uso implica la adaptacién de bandas y una
cementacion igual a la descrita para el arco
lingual.

FIGURA 15. Barra transpalatina

Fuente: elaboracién propia

Barra transpalatina

Aunque es un aparato usado como mante- FIGURA 16. Barra transpalatina lisa
nedor de espacio, no es recomendado porque Fuente: elaboracion propia
produce la mesializacién de los dos molares
al tiempo, al no tener un tope anterior que la
impida. Los que defienden su uso como man-
tenedor se basan en que, antes de la mesiali-
zacion, los molares rotan mesiolingualmente;
cuando se impide este movimiento, se evita la
mesializaciéon. Esta teoria no tiene una funda-
mentacién cientifica adecuada [6]. Otra indi-
cacién importante de este aparato es su uso
en la desrotacién de los primeros molares, en
casos de rotacién mesiovestibular. Aunque,
como se ha reportado varias veces, son mo-
vimientos muy dificiles de controlar y, por lo
tanto, deben evitarse.

FIGURA 17. Barra transpalatina con ansa

Fuente: elaboracién propia
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Efectos

Como mantenedor, el aparato debe ser pasivo y
tener una disposicién transversal que permita
el control bucolingual [6]. Respecto al botén, la
ventaja de la barra es la que tiene mayor compa-
tibilidad con los tejidos blandos, mejor control
vertical y puede usarse de manera segura como
mantenedor unilateral [6]. Las barras con do-
bleces o ansas (Figura 17) se emplean como co-
adyudantes del control vertical y transversal en
tratamientos de ortodoncia [6].

Banda y abrazadera

Es un mantenedor de espacio fijo, emplea-
do en casos de pérdidas unilaterales de pri-
meros molares deciduos. Tiene el fin de evitar
la mesializacion de los molares permanentes
durante la denticién mixta [13].

Indicaciones

Se recomienda su uso en los siguientes casos:
a. Pérdida prematura del primer molar deciduo.

b. Pérdida prematura del segundo molar
deciduo, una vez erupcionado el primer
molar permanente.

c. Pérdida bilateral del molar primario infe-
rior, antes de la erupcién de los incisivos y
el primer molar permanente. No se coloca
arco lingual para evitar interferir la erup-
cién de los incisivos, ya que su patrén de
erupcion es lingual a los dientes temporales.

Construccion

Se fabrica en alambre 0.036” 0 0.040”. Su disefio
consiste en un bucle de alambre soldado a la
banda y un extremo libre que se apoya en la su-
perficie distal al diente adyacente que se perdi6
(Figura 18). El alambre (bucle) no debe tocar los
tejidos blandos y debe ser amplio en sentido

vestibulolingual, a fin de no interferir con la
erupcion del diente sucedaneo (Figura 19]. La
parte lateral del bucle debe llevar una convexi-
dad hacia el reborde; no debe estar recto, pues
hay peligro de que las fuerzas masticatorias lo
empujen hacia abajo (Figura 19).

FIGURA 18. Banda y abrazadera en el arco superior e inferior

Fuente: elaboracién propia
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FIGURA 19. Banda y abrazadera con alambre
cerca a gingival

Fuente: elaboracién propia

Su confeccién y disefio deben ser pasivos,
solo como mantenedor. En los casos en que el
segundo molar presente una corona de acero,
es recomendable colocar en ella una banda
para hacer posible su mejor adaptacién, ce-
mentacién y seguimiento (Figura 20). Este
aparato debe ser reemplazado por uno bilate-
ral (arco lingual o botén palatino) cuando se
plerda anclaje mesial al aparato por exfolia-
cién del canino, debido al orden de erupcién
en el arco inferior [15].



FIGURA 20. Radiografia de banda y abrazadera en posicién

Fuente: elaboracidn propia

Zapata distal

Es un mantenedor de espacio disenado en 1929
para guiar la erupcién del primer molar perma-
nente, en casos de pérdida temprana del segundo
molar deciduo. Su retencién debe darse en el
primer molar deciduo, mediante la colocacién de
bandas o coronas de acero (Figura 21) [15].

Construccién

Para su construccion se debe calcular la medida
mesiodistal del segundo molar perdido, a fin
de mantener adecuadamente el perimetro de
arco, en los casos donde sea posible colocarlo al
momento de la exodoncia del segundo molar. El
procedimiento incluye colocacién de anestesia
y presion de la zapata dentro del tejido, con la
preparacion previa de un canal por medios qui-
rurgicos. Se han reportado infecciones o danos
al germen del primer molar durante su coloca-
cién o posteriormente. En el arco superior la ne-
cesidad de la zapata es minima por el patrén
distal de erupcién del primer molar [1]. Actual-
mente no se recomienda el uso de este aparato
por las desventajas que presenta.
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FIGURA 21. Zapata distal en posicién

Fuente: elaboracién propia

Mantenedor fijo para reemplazar
anteriores superiores

Mantenedor de espacio superior, que tiene como
objetivo el reemplazo estético de los dientes an-
teriores cuando estos se pierden prematura-
mente. Ademas, contribuye a mantener la fona-
cién de manera adecuada.

Construccion

El aparato estd formado por bandas en los
molares (deciduos o permanentes) y por un
alambre de acero inoxidable que se extien-
de desde posterior hasta la zona anterior,
en forma de U. Sobre este se adhieren unos
dientes de acrilico, seleccionados de acuerdo
con el color de los dientes adyacentes del pa-
ciente (Figura 22). El aparato debe ser reem-
plazado por otro tipo de mantenedor cuando
alguno de los incisivos comience su proceso
de erupcién. No es recomendable por la difi-
cultad que presenta para realizar una buena
higiene oral y por la alta posibilidad de lacerar
la mucosa.

FIGURA 22. Mantenedor fijo para reemplazar anteriores
superiores

Fuente: elaboracién propia
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MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

Los mantenedores de espacio removibles son
indicados en los siguientes casos:

a. Cuando existe buena colaboracién del pa-
ciente.

b. Cuando se prevén cambios o modificacio-
nes en un corto periodo.

c. Cuando hay que evitar la sobreerupcion de
los dientes antagonistas.

d. Cuando hay que restaurar la funcién mas-
ticatoria.

Placa de Hawley

Es un mantenedor de espacio mucodento-
soportado. Consta de una base de acrilico
adaptada a la mucosa y al area cervical de los
dientes; de un arco vestibular, y de ganchos de
retencion, lo que le da el anclaje y estabilidad
(Figura 23). Fue introducida en la ortodoncia en
1919, como dispositivo de retencién después de
finalizado el tratamiento, y se usa tanto para
el arco superior como para el arco inferior.
También puede ser utilizada para realizar mo-
vimientos dentarios menores, como reganado-
res de espacio. En estos casos, las placas dejan
de ser pasivas y se convierten en activas. Los
elementos activos que generan movimientos
son ganchos y resortes, y los tornillos que se
emplean como reganadores de espacio. Los re-
sortes o elementos activos se describiran mas
adelante, en las placas activas [16] (Figura 24;
ver apartado de recuperacion de espacio).

Componentes

Los componentes de la placa son la porcién
acrilica (de autocurado o termocurado) y los
ganchos de retencion.

FIGURA 23. Placa de Hawley

Fuente: elaboracién propia

FIGURA 24. Placa de Hawley inferior

Fuente: elaboracién propia

Construccidn

Consta de una placa acrilica, un arco vesti-
bular y ganchos de retencién. El arco vestibu-
lar convencional posee dos ansas verticales
a nivel de caninos —deben ser lo mas largas
posible sin llegar a lastimar el tejido [16, 17]—
y una porcién horizontal a nivel del tercio
medio de los incisivos. Se elabora con alambre
de acero de 0.032” y va adosado a vestibular
a los incisivos (Figura 25). Este arco puede ser
corto cuando termina distal del canino, en-
trando por proximal, y su rango de accién es
limitado; o largo, cuando es soldado a ganchos
de Adams.
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FIGURA 25. Clases de arcos: corto y largo

Fuente: elaboracién propia

Los ganchos de los molares son elementos
pasivos cuya funcién es mantener la placa
en posicién logrando estabilidad y retencién.
Deben ubicarse en la zona retentiva del diente,
entre la maxima circunferencia y la unién
cementoameélica. Las retenciones pueden ser
proximales (mesial y distal), que son mas pro-
nunciadas y por lo tanto mas efectivas, como
el gancho de Adams y gancho en gota [18].
También pueden existir retenciones cervi-
cales en bucal y lingual, que se usan solo si
el diente estd completamente erupcionado,
como el gancho circunferencial o nimero 1
(Figura 26), que no esta indicado cuando
el diente tiene la corona clinica muy corta o el
diente no esta bien erupcionado [18].

El gancho de Adams fue disefiado por Philip
Adams en 1948. Es uno de los instrumentos
mas eficaces: es simple, fuerte y facil de cons-
truir (Figura 25). El gancho en gota es otro tipo
de gancho de retencién que se puede emplear.
Esta formado por un alambre Unico que se
inserta en el nicho interproximal entre dos
dientes.

Estos ganchos deben estar perfectamente
adosados al reborde marginal para que no es-
torben la oclusién. El arco vestibular se cons-
truye en alambre de acero de 0.032”, consta
de dos ansas verticales a nivel de los caninos,
estas deben ser lo méas largas posibles, cui-
dando de que no lastimen los tejidos blandos
y tener una amplitud de 5 mm, aproximada-
mente. En la zona anterior, se ubica en el tercio
medio de los incisivos. Se construye adosado o
separado, segin las necesidades del paciente.
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FIGURA 26. Ganchos de retencidn tipo Adams y circunferencial

Fuente: elaboracion propia

La placa base de acrilico debe tener un grosor
de entre 0.5 a 2 mm. Se extiende a distal del
molar y luego entra hacia la porcién anterior
del paladar duro, para no producir nauseas.
La placa de Hawley puede presentar dos tipos
de fallas: deformacién por masticacién, y
fractura o deformacién del arco por remocién
frecuente. La falla en el arco vestibular puede
deberse a la fuerza que se le aplica al colocar-
selo y quitarselo, provocando la fatiga del ma-
terial. Las fuerzas masticatorias también lo
pueden deformar, generando falta de control.
También es posible que se fracture principal-
mente por fuerzas ejercidas sobre €l, cuando
esta fuera de la boca.

El Hawley para el arco inferior se puede de-
nominar bilateral de acrilico. Es un aparato
que ese utiliza para pérdidas unilaterales o bi-
laterales de caninos o molares en el arco in-
ferior. Tiene acrilico y ganchos de anclaje; se
le pueden adicionar dientes para mejorar la
funcién masticatoria y preservar la estética.
Permite mantener la dimensién vertical y fa-
cilita una buena higiene oral (Figura 27).

FIGURA 27. Disefios de bilaterales de acrilico

Fuente: elaboracién propia

DURABILIDAD DE LOS MANTENEDORES
DE ESPACIO F1JOS Y REMOVIBLES

Los estudios respecto a la colocaciéon de man-
tenedores después de la pérdida prematura de
deciduos demuestran una longevidad limita-
da de los aparatos. Su promedio de supervi-
vencia es de 7 a 14 o 18 meses. Los aparatos
unilaterales muestran un mejor comporta-
miento en ambos arcos, al compararlos con
los bilaterales, que tienen mayor duracién
en el arco maxilar [19]. Entre los proble-
mas reportados, el de mayor incidencia es el
de las bandas que se sueltan por pérdida de
cemento, lo que puede generar un aumento
en el indice de caries. Les siguen los danos
en la soldadura, los danos en las bandas, las
lesiones en tejidos blandos, las pérdidas del



aparatoy las interferencias con la erupcién de
los permanentes. Se propone microarenar la
banda y realizar la cementacién con cemen-
tos que posean mayor resistencia al desalojo,
como el ionémero de vidrio [20].

En 1998, Quidmat evalué a 159 pacientes con
336 mantenedores (banda y abrazadera, arco
lingual, botén palatino, zapata distal y removi-
bles) durante un periodo de 5 afos, y hall6 un
8% de éxito y un 63% de fallas en estos apara-
tos (190 mantenedores). De los mantenedores
que fallaron, 141 eran fijos y 49 removibles, la
causa mas comun fue la falla parcial o comple-
ta en la cementacion. El promedio de supervi-
vencia de los mantenedores fue de 7 meses. El
arco lingual registr6 el menor tiempo, 4 meses,
seguido del botén palatino, con 6 meses, y los re-
movibles, con 9 meses. El mayor tiempo fue de
13 meses en el caso de la banda y abrazadera.
En general, los aparatos unilaterales duran mas
que los bilaterales [21]. En este estudio, las fallas
mas comunes se produjeron debido a la pobre
construccion del aparato, los puntos de solda-
dura incompletos, el sobrecalentamiento del
alambre y el adelgazamiento de la soldadura.

Otro estudio realizado por Tulunoglu en 2005
[5], con 663 pacientes durante 5 afos, reportod
mayores fallas en los puntos de soldadura, a
las que le sigue la inflamacién en la encia, pro-
vocada por las ansas en los aparatos fijos. La
falla mas frecuente en los aparatos removibles
es la deformacion de los ganchos. Con respec-
to a la duracién, este estudio mostrd que fue
mayor en los fijos que en los removibles y que
los unilaterales superaron a los bilaterales. El
arco lingual muestra una durabilidad de 40%
a los 24 o0 36 meses de colocado; mientras que
el botén palatino y la banda y abrazadera, un
70% en el mismo periodo [22].

Se sugiere un seguimiento estricto del pacien-
te y de los aparatos, para lograr un mayor éxito
en el tratamiento y la permanencia del man-
tenedor en boca, aplicando recementaciones
preventivas con intervalos de 2 a 3 meses.

Guia de préctica - 97 '@m

EFECTOS ADVERSOS DE LOS
MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS
Y REMOVIBLES

Estos aparatos pueden afectar la fonacion tem-
poralmente, sobre todo durante la primera
semana. Tienen impacto sobre la postura de la
lengua y el volumen palatal. Las consonantes
que mas se comprometen son las labiodenta-
les (f, v) y las linguoalveolares (d, t, s, z), ya que
la lengua es forzada a una posicién mas poste-
rior; es por esto que el acrilico debe ser lo méas
delgado posible. Al pasar el periodo de adap-
tacién, que es variable y depende del pacien-
te, se advierte cémo la posicién de la lengua
se adapta y la fonacién se recupera comple-
tamente. La afectacién es de mayor o menor
grado, segiin su diseno: los fijos son los que
menos efectos producen y el que mas influen-
cia tiene es el Nawley. Esta afectacion disminu-
ye si se emplea un acrilico delgado [23].

PERDIDA DE ESPACIO

Se considera pérdida de espacio cuando el
analisis de la denticién mixta da como resul-
tado falta espacio en el arco, por mesializa-
cién del primer molar permanente. Las causas
pueden ser las siguientes:

e Carles interproximal (Figura 28)

e Pérdida prematura de dientes por caries
(mas frecuente)

e Alteraciones estructurales de esmalte y/o
dentina

e Agenesia dental

e Fracturas dentales

e Malposicién dental

e Angquilosis

e Via de erupcion alterada

e Secuencia de erupcién alterada
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La pérdida de espacio en un arco puede ser es-
tatica o dindmica, y de esto depende el tipo
de tratamiento a aplicarse. Se define estatico
cuando no ocurre més pérdida de espacio en el
arco (en casos donde la pérdida prematura del
diente deciduo ocurrié hace varios afios); la di-
namica se refiere a la pérdida progresiva [24].
El 51% de pérdida de primeros molares deci-
duos y el 70% de pérdida de segundos molares
deciduos causan pérdida de espacio en el arco,
debido a inclinaciones del primer molar, o mal-
posicién e impactacién de algun diente perma-
nente (Figura 29) [7].

FIGURA 29. Pérdida prematura de dientes deciduos en arcos
superior e inferior

Fuente: elaboracién propia

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES
DECIDUOS

La colocacién de un aparato depende de la ne-
FIGURA 28. Caries oclusodistal de primer molar inferior cesidad de recuperacion de espacio para la ubi-

izquierdo cacién adecuada del sucedaneo. Es importante
tener en cuenta el momento y el tipo de pérdida.
Northway realizé un estudio longitudinal con
5 anos de seguimiento, en 107 pacientes de
Canada, desde los 6 anos de edad. Reporté entre
sus resultados que la prevalencia de pérdida de
espacio es del 11% al 83%, més frecuente en la
mandibula, pero con efectos mas severos en el
maxilar (Figura 30). Encontr6, ademas, que la
rata de pérdida de espacio inicial fue mayor en
el maxilar que en la mandibula: en el maxilar
fue de 1.5 mm por mes y en la mandibula de
1.0 mm [25]. Aunque la pérdida de espacio es
mas severa en el arco superior, es mas dificil re-
cuperarlo en el inferior.

Fuente: elaboracion propia




FIGURA 30. Mesializacion de primeros molares superiores
por pérdida prematura de segundos molares deciduos

Fuente: elaboracién propia

En términos del tipo de pérdida, la exfoliacién
temprana de D (primer molar deciduo) y de los
incisivos es menos deletérea que la pérdida de
E (segundo molar deciduo) y el canino. En estos
casos, los dientes vecinos no solamente presen-
tan movimientos hacia mesial, como el primer
molar permanente, sino también a distal y
lingual, como ocurre después de la pérdida del
canino (Figura 31).

Pérdida del primer molar deciduo

Con la pérdida de D (primer molar deciduo)
superior, el canino se distaliza durante el
primer ano, y se mesializan el segundo molar
deciduo y el primer molar permanente.
Como consecuencia, el canino permanente
queda sin espacio donde erupcionar. La can-
tidad de espacio perdido depende de la dura-
cién de la ausencia y de la edad de la pérdida.
Si la pérdida ocurre muy temprano, mucho
antes de erupcionar el primer molar perma-
nente tanto en el arco superior como en el
inferior, el espacio puede ser evaluado pe-
riddicamente sin necesidad de colocar man-
tenedor, siempre y cuando esta observacién
sea rigurosa. Pero si la pérdida es cercana a
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la erupcién del permanente, el mantenedor
estd indicado especialmente en el arco infe-
rior, debido al patrén de erupcién del primer
molar permanente, que es mesial y lingual.
Sin embargo, pueden existir habitos que
generen alteraciones en el arco; por tanto,
se recomienda una medicién mensual del
espacio, mediante impresiones o de manera
directa, para llevar un control adecuado [20].

Pérdida del segundo molar deciduo

En los casos de pérdida de E (segundo molar
deciduo) superior, el primer molar permanen-
te migra mesial; el canino y el primer molar
deciduos migran a distal, y se impacta el
segundo bicuspide. La pérdida temprana de
este diente tiene un mayor efecto en la dis-
minucion de la longitud del arco que cual-
quier otra, y resulta en el cierre del espacio
de 2 a 4 mm por cuadrante (Figura 31) [10].
Enlos casos de pérdida combinada del primery
segundo molares deciduos (D mas E), el poten-
cial para la pérdida de espacio es auin mayor;
ademas, entre méas temprana es la pérdida,
mas espacio se pierde. Si el primer molar per-
manente no se ha acabado de formar, se me-
sializa en cuerpo, principalmente en el arco
superior. Pero si el deciduo se pierde cuando
el primer molar ya se formd, solo se inclina y
la magnitud de la pérdida es menor. Por otro
lado, la impactacion del segundo bictuspide es
mas facil en la mandibula [1].
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FIGURA 31. Migracion mesial de primeros molares por pérdi-
da prematura de segundos molares deciduos

Fuente: elaboracion propia

Pérdida de anteriores deciduos

En situaciones de pérdida prematura de incisi-
vos deciduos por caries o trauma, las fuerzas de
la oclusién normalmente no generan ninguna
influencia en el sector anterior, debido a la im-
plantaciéon vertical de los dientes deciduos [1].
Sin embargo, puede ocurrir un imbalance mus-
cular por hébitos orales, cuyo efecto deletéreo
en el arco genera pérdida de espacio. Al perder-
se un incisivo en el arco superior, los dientes se
inclinan si existe un hébito, pero es mas facil
reganar pues solo es necesario desinclinarlos.
En el arco inferior, la pérdida del sector ante-
rior, cuando no es por trauma, es indicativo
de problemas en longitud de arco y tamano

TABLA 3

Efectos de la pérdida

dentario; es decir, de discrepancia 6seo-denta-
ria [25].

Pérdida de caninos deciduos

La pérdida prematura de caninos en el arco in-
ferior, no causada por caries, generalmente es
unilateral. Esto genera la desviacion de la linea
media por inclinacion distal de incisivos y la
pérdida de perimetro por lingualizacién de esos
dientes. Por lo general, este colapso ocurre en
casos de mordidas profundas y habitos labia-
les. Si no ha habido pérdida, se debe colocar un
mantenedor; si la hubo, se presenta desviacién
de la linea media y se recomienda hacer exo-
doncia o tallado del canino contralateral, para
evitar mayor pérdida de perimetro y colapso bi-
lateral del arco (Figura 32 y Tabla 3) [1]. Esta si-
tuacién también puede presentarse en el arco
superior, pero las consecuencias son menos
severas.

FIGURA 32. Pérdida prematura de canino deciduo

Fuente: elaboracién propia

Objetivo del

Dientes perdidos  Factor etioldgico tratamiento

Tratamiento Tiempo

Estética
Caries
Grupo Incisivo Funcién en la deglu-
(uno o mas Trauma cion y fonacion

incisivos)
Erupcion ectépica  Mantener la longitud
de arco

No siempre es necesario

Puede ser fijo o, preferentemente, removible Hasta que se inicie el
proceso de erupcién
Depende del desarrollo radicular de suce- grupo incisivo

déneos, compromiso estético y funcional,
desarrollo radicular y colaboracién paciente
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el

Dientes perdidos

Factor etiolégico

Objetivo del
tratamiento

Tratamiento

Tiempo

Reabsorcién de la
rafz al erupcionar
el lateral por falta
de espacio

Mantener la longitud
elarco

Pérdida unilateral

Sin desviacidon de linea media

— Arco lingual (inferior con gancho distal)

— lgual manejo en el arco superior, con botén
o Hawley.

Desviacidn de linea media
— Exodoncia o tallado mesial del canino

Hasta que el grupo

Caninos Alteracién de . contralateral incisivo esté estable
(unilateral, ) Preservar lalinea — Arco lingual I, .
- secuencia de ) g y se inicie el recambio
bilateral) o media o restablecerla, — 3 | .
erupcion en casos de pérdida Perdida bilateral ental posterior
Cari unilateral de canino ) )
aries — Sin falta de espacio
— Arco lingual; con bompereta en caso de
Trauma lingualizacién de anteriores
Con falta de espacio
— Creacion de espacio
— Extraccién seriada
Primer molar Caries Colocar mantenedor de espacio, por seguridad
(Antes de la (aunque ACFQ no lo recomienda, por no existir

intercuspidacion
de los primeros
molares perma-

Anomalia estruc-
tural de esmalte o
dentina

Mantener el espacio

componente anterior de fuerza)

Con pérdida de espacio

Hasta que erupcionen
los posteriores perma-
nentes

nen — .
entes] Anquilosis — Recuperador de espacio
Relacion molar clase | sin pérdida de espacio
Primer molar — Valoracién clinica y seguimiento )
(Despuésdela  Caries — Mantenedor de espacio (aconsejable en Hasta que el primer

intercuspidacion
de los primeros

Anomalia estruc-
tural

Preservar el espacio
para el premolar

alguno casos)

Relacidn cuspide a cdspide sin pérdida de

molar o primer bicus-
pide tengan punto
de contacto con los

molares perma-  Anquilosis i ; .
P 4 espacio dientes vecinos

nentes)
— Mantenedor unilateral (banda y abrazadera)
— Mantenedor bilateral (botdn o arco lingual)

. . . Hasta que erupcione
Primeros molares permanentes sin erupcionar :
el primer molar perma-
. . nente
— Observacién hasta que el primer molar
. erupcione
Caries P Hasta que el segundo

Segundo molar

Erupcién ectépica
del primer molar

Mantener el espacio
para el segundo

— Zapata distal

bicuspide tenga con-
tactos interproximales

bicuspide
Anquilosis Primeros molares permanentes erupcionados | S€ coloca un mante-
nedor donde se pueda
— Mantenedor de espacio unilateral o bilateral ~hacer la adaptacion

de bandas adecuada-
mente]

Fuente: elaboracién propia

Normalmente, la pérdida de espacio es mas b. En la pérdida de segundo molar, méas que

pronunciada en ciertos casos. A continuacion, del primer molar deciduo.

se mencionan algunos [5]:

c. Sise pierde el primer molar deciduo antes
a. Cuando se presenta en el maxilar, mas que de los 7 afios.
en la mandibula, durante el primer ano (a
partir de alli la pérdida superior se estabi-
liza, pero la inferior continta a la misma

rata) (Figura 30).

d. En pacientes con apinamiento, respecto a
pacientes con espaciamiento.
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e. En pacientes retrognaticos, en compara-
cién con los prognaticos, en el arco inferior
y viceversa.

f.  Durante los primeros 6 meses y el anio de
la pérdida, si no ha erupcionado el primer
molar.

RECUPERACION DE ESPACIO

Para una adecuada recuperacién de espacio,
es importante atender las siguientes conside-
raciones:

a. Evitar movimientos reciprocos.
b. Aplicar la fuerza en direccién correcta.

c. Evitar rotaciones e interferencias oclusa-
les que impidan el movimiento, utilizando
para esto bloques de mordida.

d. Evitar movimientos complejos.

Luego de recuperar un espacio, se debe dar
inicio a su mantenimiento, con la finalidad de
que no se pierda nuevamente [3]. A continua-
cién, se describen los tipos de recuperadores
que pueden emplearse.

RECUPERADORES FIJOS

Bompereta

Labompereta puede usarse para ganar longitud
yamplitud delarco.Sedescribe comounaparato
funcional: trabaja a expensas de las fuerzas
gjercidas por el musculo mentoniano para
hacer efecto en el movimiento dentario [3, 26].
El aparato debe ubicarse entre 2.5 y 4 mm se-
parado de la superficie vestibular de los inci-
sivos inferiores. Para un mejor funcionamien-
to, la separacién ideal es de 4 mm, pues se ha
reportado que, entre mas anterior es su ubi-
caciéon (4 mm), més fuerza se genera (al pasar
de 2 a 4 mm de separacion sagital, la fuerza
aumenta en un 72%). Con esta separacion se

logra alterar el equilibrio entre las fuerzas de
labios y carrillo, y lengua. La fuerza del labio
es de 100 a 300 gr. [27] (Figura 33); la lengua
imprime cuatro veces més fuerza. La ubicacién
vertical de la bompereta debe ser en el tercio
gingival hacia vestibular de los incisivos, lo que
aumenta en un 17% la fuerza [28].

FIGURA 33. Separacién del labio generado por la bompereta

Fuente: elaboracién propia

A través del aparato, las fuerzas del labio se
transmiten hacia los molares, manteniendo su
posicién o generando su distalizacion por incli-
nacién o movimiento en cuerpo [31]. Es usado
para la prevencién de habitos labiales y la crea-
cién o recuperacién de espacio en arcos man-
dibulares [30]. Esta descrito para ser usado en
el arco inferior; sin embargo, algunos autores
lo han aplicado en el arco superior, ya que es
un aparato activado por el labio. Aunque se ha
visto que el labio superior posee menor fuerza
que el inferior y los resultados no necesaria-
mente son los mismos (Figura 34).



FIGURA 34. Apinamiento previo a bompereta en posicién

Fuente: elaboracion propia

Construccidn

Su disefnio depende del efecto requerido y de la
adaptacién del individuo [28]. Se confecciona
en alambre de acero de 0.036”, con ansas me-
siales a los primeros molares, extendiéndose
facialmente al arco mandibular sin contactar
los dientes. En sentido vertical, la bompere-
ta se ubica a nivel del margen gingival (pro-
funda, en el vestibulo) para permitir el selle
labial [29]. En la zona anterior, es cubierta con
acrilico o plastico, que evita que el alambre se
clave en el labio [32] y genera diferentes apli-
caciones de fuerza. La bompereta con acrilico
ejerce més fuerza que la de plastico. Por otro
lado, no se observan diferencias en las fuerzas
segun los diferentes grosores labiales.

Es fija cuando va soldada en vestibular de las
bandas de los primeros molares permanentes;
si se asegura con elasticos a tubos dobles es
semifija, y es removible en casos donde entra
libremente a nivel de tubos dobles soldados
a las bandas. La longitud de la bompereta
se debe mantener mediante ansas, resortes
o stops soldados (Figura 35) [3]. Para mante-
ner su posicién original, la activacién debe
hacerse mensualmente o cada 3 semanas [29].
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FIGURA 35. Ansa de la bompereta

Fuente: elaboracién propia

Efectos

Debido al uso de la bompereta, se pueden ob-
servar cambios dentoalveolares y muscula-
res. El efecto depende de a) el tipo de aparato
usado, b) la posicion labial de la bompere-
ta respecto a los incisivos y c) las variacio-
nes anatémicas y funcionales [3, 26]. Entre los
cambios musculares, se observa el aumento
en la fuerza perioral durante la fonacion y
la deglucién. Los cambios dentales incluyen
a) la inclinacién vestibular de incisivos; b) la
distalizacién o inclinacién de molares; c) el
aumento en la distancia intermolar, interpre-
molar y canina (al separar los carrillos) [27];
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d) el aumento de perimetro de arco (en un
estudio en 25 pacientes de 13 anos) [29],y e) el
aumento de la circunferencia del arco y extru-
sién de molares [27].

Como se menciond, la inclinaciéon vestibular de
los incisivos es mayor con las bomperetas que
llevan acrilico que con aquellas de tubo plasti-
co. Ademas, segun un estudio con 40 pacientes
realizado por Nevant, la bompereta de acrilico
produce mayor distalizacién de los molares que
la de plastico [28]. El aumento en la circunfe-
rencia se debe al aumento de la amplitud y la
vestibularizacién de incisivos, asi se observa en
el estudio de 32 pacientes de entre 9 y 17 afios
de edad [30]. Un movimiento distal de 0.5 mm
requiere 60 dias de uso de la bompereta y 1.5
mm requieren de 81 dias, pero el movimiento
labial de incisivos no es dependiente del tiempo
de uso del aparato [28]. Segin Ghafari, la bom-
pereta presenta tres efectos importantes [3]:

a. Aumento de la circunferencia de arco, ves-
tibularizando incisivos al variar el balance
labio-diente. Esto genera aposicién 6sea en
apical de las raices y se logra movimien-
to en cuerpo de los incisivos (sin embargo,
algunos autores aseguran que lo que se da
es una inclinacién de los incisivos y que
no genera cambios en la posicion de su
apice). Se afirma que, a los 78 dias de uso,
el movimiento hacia vestibular de los in-
cisivos fue de 1.45 mm, lo que proporcio-
na un aumento en la amplitud del arco
de 1.2 mm [30]. El aumento en la circun-
ferencia del arco también se produce por
un aumento transversal del arco a nivel de
molares y premolares.

b. Verticalizacién vy distalizacién de los
molares (efecto de mantenedor y recupe-
rador de espacio). La fuerza generada por
el labio es transmitida a los molares, el
movimiento del molar depende de la resis-
tencia que ofrezca el segundo molar y el
borde anterior de la rama. En un estudio

de revisién sistematica se encontrd que
la distalizacién de molares ocurre entre
el 88% y el 95% de los pacientes [30]. En
algunos casos, la distalizacién del primer
molar permanente puede generar impac-
tacién del segundo molar permanente
(Figura 36), por tanto, se recomienda hacer
una supervision frecuente de la erupcién
del segundo molar.

Eliminacién del habito y reacondiciona-
miento muscular, mediante ejercitacién
del musculo, lo que mejora su hipertoni-
cidad.

En relacién con el punto 2 que antece-
de, la secuencia de radiografias panora-
micas presentadas en la Figura 36 mues-
tran la posicién que adoptan los primeros
molares inferiores y la impactacion de los
segundos molares:




FIGURA 36. Secuencia radiografica de paciente con bompereta

Fuente: elaboracion propia

La bompereta se puede combinar con un
plano anterior de mordida, que incrementa los
efectos dentales con relacién a un aumento
mayor del perimetro de arco [25, 31].

RECUPERADORES REMOVIBLES

Placas de Hawley con tornillos
laterales y sillas de montar

Las placas activas tienen los mismos elemen-
tos que las placas de Hawley descritas ante-
riormente (cfr. apartado de mantenimiento
de espacio). Se le adicionan elementos activos
que generan movimientos dentales menores,
basicamente inclinaciones (Figura 37).

FIGURA 37. Placas de Hawley con ganchos de entrega

Fuente: elaboracion propia
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Con las placas activas se utilizan fuerzas con-
troladas e intermitentes, que permiten un
movimiento dentoalveoar mas fisiolégico sin
danar al periodonto; por tanto, no produce re-
absorcién radicular. Ademas, estas placas no
incrementan la incidencia de caries, dado que,
al ser removibles, permiten la adecuada lim-
pieza de los dientes y del aparato. Entre las
desventajas que presenta estan la necesidad
de cooperacién del paciente; los problemas
fonéticos, y la duracion de los tratamientos,
pues son mas largos al producir movimientos
dentales mas lentos [13]. Ademas, solo genera
movimientos de inclinacién.

Construccion

Los resortes que generan los movimien-
tos dentales se clasifican en simples y com-
puestos. Los simples no presentan hélices,
los compuestos tienen una hélice incorpora-
da o ansas. Normalmente se fabrican de acero
inoxidable de 0.9 mm. Deben ser mecanica-
mente fuertes para soportar las interferen-
cias que ocurren al comer, hablar o realizar la
limpieza. El resorte digital simple o compues-
to presenta una hélice cerca al acrilico y un
extremo libre, que constituye el brazo activo
de 12 a 15 mm de largo. La hélice debe estar
situada en sentido opuesto a la direccién del
movimiento, a lo largo del eje longitudinal de
dientes a ser movido y perpendicular a la di-
recciéon del movimiento. Es usado para mo-
vimientos mesiodistales con activaciones de
3 mm; la activacién se logra abriendo la
hélice. El resorte en Z o de dos hélices se activa
abriendo las dos hélices a la vez. La activacién
de una sola sirve para corregir rotaciones; con
las dos activadas se corrigen lingualizaciones
(Figura 38).
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Las placas con tornillos de expansion se utili-
zan para ampliar transversalmente los arcos
(hasta 5 mm), al generar un movimiento dental
de vestibularizacién (ver capitulo de expansion
transversal). En individuos menores a 7 anos,
se puede observar separaciéon de la sutura
media palatina. Los tornillos también pueden
tener una ubicacién lateral en el aparato, para
producir movimientos anteroposteriores de los
molares, principalmente en casos de pérdida
de espacio. La activacién se realiza con la
ayuda de una llave elaborada en alambre, que
se introduce en los orificios que trae el tornillo.
Esta posee un doblez, al final hacia arriba, que
permite una activacién mas cémoda (Figura 39).
Al abrir el tornillo en una vuelta completa, se
obtiene de 0.8 a Imm de disalizacion.

FIGURA 38. Resortes usados en las placas de Hawley

Fuente: elaboracion propia

Como se menciond, con este tipo de aparatos
solo se logran movimientos dentales de incli-
nacion; por tanto, cuando se usan este tipo de
placas activas es fundamentalno olvidar el de-
sarrollo de la oclusién. Por ejemplo, los latera-
les superiores permanentes malposicionados
(rotados o inclinados a vestibular) durante la
etapa del patito feo tendran el canino perma-
nente en contacto sobre la superficie distal de
la raiz del lateral. La colocacién de una placa
para enderezar los laterales podria generar re-
absorcién de la raiz del lateral, al inclinarla
hacia distal. En estos casos, es mejor utilizar
un sistema que produzca movimientos radi-
culares, como los brackets [13].
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FIGURA 39. Placa de Hawley con tornillo lateral y llave en
alambre

Fuente: elaboracion propia

Para reganar espacio, también se puede agregar
un gancho en forma de silla de montar a la
placa, el cual distaliza o verticaliza el molar
que seincliné debido a la pérdida prematura de
un deciduo. Se activa dos veces al mes, genera
0.5 mm de distalizacién y se usa en casos de in-
clinacién a mesial de primeros molares, en un
maximo 2 mm. Se activa abriendo el ansa. Es
un aparato similar al bilateral de acrilico, se le
adicionan ansas de alambre en la zona edéntu-
la adyacente al molar que se quiere distalizar.
Su anclaje son los dientes y el tejido blando.
Una vez recuperado el espacio, el aparato sirve
como mantenedor. Produce movimientos de
inclinacién vy, si son bilaterales, puede vestibu-
larizar los incisivos (Figura 40).

FIGURA 40. Hawley con silla de montar

Fuente: elaboracién propia
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CREACION DE ESPACIO

Es importante considerar que el término
“crear espacio” se emplea en los casos en que
no ha ocurrido pérdida, sino que existe apina-
miento primario; es decir, en los casos de dis-
crepancia éseodentaria. Los movimientos que
se pueden realizar para aumentar el perime-
tro de un arco son la distalizacién de molares,
la vestibularizacién de incisivos y la amplia-
cién transversal de los arcos. Al respecto, se
debe tener en cuenta lo siguiente:

a. El movimiento distal de molares es mas
restringido en el arco inferior debido a la
anatomia y a la ubicacién de los segundos
molares permanentes.

b. La expansién del arco superior se reco-

mienda solo si hay constriccién, es decird,
mordida cruzada posterior. Por cada mili-
metro de expansién, se genera en el arco
entre 0.4 y 0.7 mm (principalmente, en la
zona posterior) [32, 33].

c. Lalabializacién de incisivos dependerd del
estado periodontal, del perfil y del overjet
[3]. Solo es indicado para solucionar apina-
mientos de 2 a 4 mm (ver capitulo 3, ‘Api-
Namiento’; Figura 41).

d. La expansiéon transversal superior e infe-
rior con aparatos funcionales bimaxilares.

FIGURA 41. Apinamiento moderado

Fuente: elaboracién propia
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CAPITULO 5

GUiA DE ERUPCION Y
EXTRACCION SERIADA

Paola Maria Botero Mariaca, Libbe Mariaca de Botero

Uno de los tratamientos preventivos e inter-
ceptivos mas importantes es la guia de erup-
cién, con la cual se obtiene el desarrollo ade-
cuado de los arcos. Asegura que los dientes en
erupcién se acomoden correctamente y logra
la intercepcién de problemas que de lo con-
trario requeririan tratamientos correctivos. El
capitulo muestra el paso a paso de la evalua-
cién de la condicién de los pacientes para es-
tablecer un tratamiento de guia de erupcién,
asi como las diferentes terapias involucradas.

ASPECTOS GENERALES

En 1986, Gafhari define la guia de erupcién
como todos los procedimientos usados para
facilitar la erupcién normal, el posiciona-
miento de los dientes permanentes en el arco
y el logro de adecuadas relaciones oclusa-
les. Su objetivo es evitar la necesidad de tra-
tamiento activo de ortodoncia o reducirlo al
minimo, al lograr prevenir, interceptar o co-
rregir problemas del desarrollo. Compren-
de cirugias (supernumerarios, frenectomias),

restauraciones, tallado selectivo, manteni-
miento de espacio, tallado interproximal, ex-
tracciones de deciduos y hasta de perma-
nentes (extracciéon seriada), colocaciéon de
aparatos fijos, removibles y ortopédicos, entre
otros [1]. Este es un concepto més amplio que
el brindado por Hotz en 1970, quien se referia
a la guia de erupcién como tratamiento para
el apinamiento primario: tallado de deciduos,
exodoncia de deciduos y exodoncia de deci-
duos y permanentes (extraccién seriada). En
este capitulo revisaremos lo que Hotz expresa
y que Gafhari complementa.

Ademés de una historia clinica completa, la
guia de erupcién requiere una evaluaciéon indi-
vidual de registros diagnosticos, en los cuales
se debe aplicar el conocimiento del crecimien-
to y desarrollo craneofacial, asi como el desa-
rrollo de la oclusién. Para llegar a un correcto
diagnostico y a un plan de tratamiento ade-
cuado, se consideran, por ejemplo, el tipo es-
quelético; las relaciones oclusales; la relacién
de los dientes con sus maxilares; el espacio
disponible en la zona posterior de los arcos,
para la erupciéon adecuada de los dientes
permanentes; la secuencia de erupcién; el
tamano de las bases apicales; el estado de la
erupcién dental; la formacién radicular; las
ausencias dentales; la posicién de dientes no
erupcionados; la intercuspidacién de prime-
ros molares, y las anomalias (Figura 1) [2].
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FIGURA 1. Exdmenes diagndsticos para un paciente en crecimiento: figuras extraorales, figuras intraorales, radiografia panora-
mica, radiografia cefalica, radiografias Bite Wing y modelos de estudio

Fuente: elaboracion propia

REMOCION DE OBSTACULOS EN
LA ERUPCION

La presencia de supernumerarios (Figura 2)
y de dientes anquilosados puede generar al-
teraciones durante el proceso de desarrollo,
como impactaciéon de dientes permanentes,
desviacién en la via de erupcién del germen,
inclinacién de los dientes adyacentes, reab-
sorciéon de raices de permanentes adyacen-
tes y erupcién ectépica o retrasada de los

permanentes. Asimismo, colocando los apa-
ratos necesarios o realizando las cirugias y
exodoncias recomendadas, deben prevenir-
se e interceptarse alteraciones como dientes
primarios traumatizados; factores patolo-
gicos como quistes; factores no patolégicos
como fusiones dentales; factores iatrogéni-
cos como restauraciones sobrecontorneadas
o mantenedores deformados; e interferencias
oclusales como sobreerupcién de dientes an-
tagonistas [1].

FIGURA 2. Presencia de supernumerario en oclusal de primer bicUspide inferior izquierdo

Fuente: elaboracion propia
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GUIAR LA ERUPCION DE DIENTES
MALPOSICIONADOS EN UNA
CORRECTA POSICION EN EL ARCO

Dependiendo de su posicién intralveolar, los
dientes permanentes pueden erupcionar
rotados o inclinados a pesar de que exista
espacio para ellos dentro del arco. En estos
casos, el objetivo es corregir las posiciones de
los dientes una vez hagan erupcién y evitar
una posible pérdida de espacio en el arco. Esto
ocurre, por ejemplo, con los dientes que erup-
clonan ectépicamente; si no se tratan tempra-
no, podrian generar pérdida de espacio. Para
lograr estos objetivos, se pueden utilizar apa-
ratos removibles con ganchos de entrega y, en
muy pocos, casos ortodoncia fija [1].

El caso contrario es el exceso de espacio debido
a anomalias dentales, como microdoncias
(anomalias de tamano dentario); anomalias
de forma, como dientes en clavija; anomalias
de nuiimero, como hipodoncia; y fusiones. No
puede darse el tratamiento definitivo en ese
momento, de modo que este debe ser orien-
tado al futuro (implante, protesis o cierre de
los espacios). Esto dependerd de muchos fac-
tores, entre ellos, el tamano de los dientes, el
tamano de los arcos y, principalmente, las re-
laciones dentarias y esqueléticas [1]. En esta
guia de erupcién trataremos la alteracién
de la erupcién de los caninos y los primeros
molares superiores.

ALTERACIONES DE LA ERUPCION DE
CANINOS MAXILARES

Para la planeacién de este tipo de terapia, se
debe tener en cuenta que los caninos maxi-
lares erupcionan a una edad aproximada de
10.5 anos en ninas y 11.5 anos en ninos, con
una variacién de 3 a 4 anos. La prevalencia
de impactacién es del 2% al 3%, y esta ocurre
por obstruccién de tejido duro o blando, o por
un patrén ectopico de erupcién. Las medidas

preventivas son ideales por el riesgo de reab-
sorciéon de las raices de los dientes adyacen-
tes, especialmente los laterales (existe 47%
de incidencia de reabsorcién entre los 10y 13
anos, 9% para centrales y 38% en laterales).
La falta de tratamiento de estas alteraciones
puede causar, ademas de quistes, infecciones
o dolores referidos [41, 42]. El diagnostico y el
tratamiento en general deben realizarse tem-
pranamente.

Fisiopatologia de la erupcion de los
caninos maxilares

Los caninos superiores normalmente deben
hacer erupciéon entre los 12 y 14 anos, pero
desde los 9 afios debemos empezar a obser-
var su patrén de erupcién, radiograficamente
y también clinicamente, mediante una palpa-
cién por vestibular y por palatino. Comien-
za cercano a la cavidad nasal y luego utiliza
la superficie distal de la raiz del lateral como
guia para su erupcién. Erupciona después del
primer y el segundo bicuspides.

La evaluacion de la posicién intralveolar del
canino permanente es fundamental para la
determinacién del prondstico. Esta evaluacién
se debe hacer con un examen clinico comple-
to, complementado con radiografias pano-
ramicas y periapicales con técnica paralela.
Estas permiten evaluar la altura, angulacion,
posicién vertical y su relacién con los dientes
adyacentes (incisivo lateral). Los caninos con
angulacién mesial mayor a 25 grados con res-
pecto a la linea media (Figura 3) [43] o con
posicién intralveolar mesial en sector 11 o v
(Figura 4) [13] son los indicados para el inicio
de la guia de erupcién. La posicién del canino
(bucal o lingual) y la presencia o no de alte-
raciones en los dientes adyacentes, como la
reabsorcion radicular del incisivo lateral, se
deben analizar en su orden, idealmente con el
uso de tomografias axiales localizadas llama-
das Cone Beam (Figura 21) y radiografias con
técnica deslizante o técnica de Clark.
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FIGURA 3. Radiografia Cone Beam de un paciente con canino
impactado

Fuente: elaboracidn propia

En radiografias panoramicas se pueden evaluar
varios aspectos respecto a la ubicacién del diente
en los planos vertical y horizontal, su grado de
inclinacién, su relacién con el plano oclusal y la
proximidad a la zona media (Figura 4):

a. Inclinacién del canino. Para determinar esta
inclinacién, se mide el dngulo formado
por el eje longitudinal del canino y la linea
media [43]. Cuando ese angulo es mayor a
25 grados, la tendencia de impactacién del
canino aumenta. En inclinaciones mayores
como la de 31 grados la efectividad de la
exodoncia de caninos deciduos en la erup-
cién del permanente disminuye [43]. Otra
referencia para medir la inclinaciéon del
canino es la referida por Warford, la cual
emplea el eje bicondilar y el eje longitudi-
nal del canino. Cuando el angulo es menor
a 59 grados se incrementa el riesgo de im-
pactacion. Esta ultima medida no es muy
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usada debido a la dificultad de ubicacién
del plano bicondilar en las radiografias pa-
noramicas [44, 45] (Figura 4).

b. Solapamiento del canino. Mide la distancia
desde el vértice de la cuspide del canino
hasta la linea media [45].

c. Altura del canino. Mide la distancia desde el
vértice del canino hasta el plano oclusal.
Con esta medida se obtiene el nivel de
erupcién del canino en relacién con los
bordes incisales [45].

d. Distancia incisivo-canino. Mide la distancia
vertical desde el vértice de la cuspide del
canino hasta el apice del incisivo central.
Valora también el nivel de erupcién del
canino [45].

Sise halla un grado aumentado de inclinacion
y de solapamiento del canino, ademas de una
disminucién en la distancia entre el canino y
la linea media, hay mayor riesgo de impacta-
ciéon. El prondstico empeora cuando el canino
se encuentra muy alto con respecto al plano
oclusal [45].

Existe otra forma de establecer la probabili-
dad de impactacién de caninos en un 78%.
Esta fue descrita por Lindauer y comprobada
por Warford, y describe cuatro diferentes sec-
tores segun los cuales se determina la proba-
bilidad de impactacién. Sobre el incisivo lateral
se trazan tres lineas: una tangente a la super-
ficie distal, otra tangente a la superficie mesial
y la ultima a nivel central, como una bisec-
triz. Las tres lineas dan origen a cuatro secto-
res: el sector I es distal a la tangente distal del
lateral; el sector II se encuentra entre la tan-
gente distal y la bisectriz; el sector 111, entre la
bisectriz y la tangente mesial; y el sector 1v se
encuentra mesial a la tangente mesial. Cuando
el canino se ubica en los sectores 111 y 1v, existe
riesgo de impactacioén [44, 45] (Tabla 1).
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TABLA 1

Andlisis para determinar la impactacién de caninos

Pronéstico
Analisis
Bueno Regular Malo
Lindauer  Sectorl Sector I Sector llly IV
Power 0-15 15-30 Mayor de 31
Warford Mayor de 75 59-75 Menor de 59

Fuente: elaboracidn propia

Cuando el canino se encuentra sobre el con-
ducto radicular o sobrepasandolo a mesial, el
riesgo de impactacién es muy alto; si estd mas
distal de la linea media del conducto, el riesgo
es menor. En el caso de que solo sobrepase la
raiz del lateral en su porcién distal, el riesgo
es minimo si se realiza el tratamiento en ese
momento.

FIGURA 4. [A) Radiografia panoramica: medicion de dngulos del eje de canino y linea media,
y eje bicondilar. B) Radiografia periapical: ubicacion del canino segin los sectores

de Lindauer

Fuente: elaboracion propia

Tratamiento

La guia de erupcion de caninos desplazados
intralveolarmente o con posibilidad de impac-
tacion o erupcién ectdpica puede realizarse de
varias maneras, segin estadio de formacién
dentario, la edad del paciente y su alteracién
esquelética o dentaria. Las alternativas de tra-
tamiento comprenden desde la exodoncia del
canino deciduo hasta la exodoncia acompa-
nada de cirugia para exponer la corona del
canino permanente. Antes de realizar alguna
de estas opciones es necesario un examen
clinico y radiografico exhaustivo.

Para establecer qué exodoncia realizar y
codmo seria su secuencia, se deben conside-
rar los aspectos mencionados anteriormen-
te: el estadio de formacién radicular de los
dientes permanentes en formacién, la po-
sicién intralveolar del germen permanente
y los principios del desarrollo de la oclusién

(secuencias de erupcién, momento de erup-
cién de cada diente, cambios dimensionales
de los arcos y etapa de la denticién del pa-
ciente). Normalmente, en los casos en los que
se busca mejorar la secuencia de erupcion, se
debe extraer el deciduo que precede al per-
manente que se quiera acelerar; por tanto, el
germen del permanente debe estar al menos
en el estadio 7 [45].

Los efectos de las distintas estrategias de guia
de erupcioén, que facilitan la erupcién de los
caninos maxilares, se pueden evidenciar en
los estudios que se describen a continuacion.

Exodoncia de canino deciduo

Los estudios muestran que la exodoncia del
canino deciduo, realizada cuando el perma-
nente se encuentra en el estadio 7 de Nolla
0 uno mayor (aproximadamente entre los 10



y 11 anos de edad), corrige el desplazamien-
to intralveolar del canino permanente. Esto
permite su erupcién espontanea en un 67 % de
los casos, en comparaciéon con el 42% de erup-
cién cuando no se hace la exodoncia. A mayor
edad (entre los 12 y 14 anos), el porcentaje de
erupcién espontanea después de la exodoncia
del canino deciduo es menor: existe un apifia-
miento mayor, el patrén de erupcién se vuelve
mas horizontal y puede ocurrir la reabsor-
cién de los dientes vecinos. Asi también, los
caninos ubicados en los sectores 1v y v de Lin-
dauer presentan menor porcentaje de éxito
con esta terapia. Baccetti reporta que, después
de la exodoncia del canino, el porcentaje de
erupcion en estas edades es de 65.2%, y solo el
30% erupciona sin ningun tipo de terapia [15].

Es importante aclarar que la exodoncia del
canino deciduo seria suficiente para facilitar
el cambio de direccién del canino permanen-
te, con su subsecuente erupcion; sin embargo,
el momento indicado para hacer la exodoncia
es cuando el canino permanente ha comenza-
do su proceso de erupcién y no se encuentra
muy alto a nivel intraalveolar [46].

La posicion intralveolar de los caninos (altura,
angulacion y relacién con la raiz del incisi-
vo lateral), su estadio de formacién radicu-
lar y la magnitud de apinamiento influyen en
la posibilidad de que el canino permanente
erupcione espontdneamente. En caninos per-
manentes que no han sobrepasado la linea
media de la raiz del incisivo lateral, el por-
centaje de erupcién espontédnea del perma-
nente es del 92%, después de un ano de la
exodoncia del deciduo. En los casos en que
los caninos sobrepasan la linea media del
lateral, solo el 64% erupciona [16]. Resulta
importante realizar un control radiografico
a los 3 meses de la exodoncia para evaluar
los cambios en la posicién y angulacién. De
no registrarse cambios, es necesario valorar
la aplicacién de otro tipo de terapia. Cuando
se comparan los casos de caninos desplaza-
dos con apifiamiento y sin €l, se ve que en
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los casos de apifiamiento solo el 50% de los
caninos erupciona adecuadamente [13].

Durante la ejecucién del tratamiento de guia
de erupcién, se debe controlar sus efectos en
el perimetro de arco; por tanto, se recomienda
hacer el tratamiento combinado con un man-
tenedor de espacio.

Silos caninos permanentes presentan un des-
plazamiento intraalveolar hacia mesial, con
alto riesgo de impactacién (ver caso clinico 1,
Figura 5), el procedimiento de guia de erup-
cién por medio de exodoncia de dientes de-
ciduos no es suficiente. Es necesario combi-
narlo con la traccién del canino permanente.
Se realiza entonces la exodoncia del canino
deciduo y la colocacién de un aditamento en
la corona del canino permanente (botén de
cementacion directa o bracket), para luego
colocar un sistema que aplique la fuerza (or-
todoncia fija, aparatos removibles o aparatos
fijos); esto se hace después de la cirugia. En la
planeacion de la mecénica para traccionar el
canino y antes de realizar la remision del pa-
ciente a cirugia, se debe definir la posicién in-
tralveolar en sentido bucolingual con el uso
de radiografias, idealmente Cone Beam, o ra-
diografias periapicales con técnica deslizante.




116 - Generacién de contenidos impresos

FIGURA 5. Reabsorcidn de lateral superior

Fuente: elaboracion propia

Procedimiento. La colocacién del botén se puede
realizar durante una cirugia que deje expuesta
la corona del canino permanente en boca. Ideal-
mente, el tipo de cirugia debe ser técnica abierta.
Su realizacién depende en primer lugar de que
la ubicacién del canino sea bucal o palatina, ya
que las caracteristicas de los tejidos blandos cir-
cundantes son diferentes. Para lograr un movi-
miento mas predecible y eficiente, y establecer
una banda de encia queratinizada en cervical
del canino, se debe realizar un colgajo de des-
plazamiento apical. En los casos en que no se
pueda realizar dicho procedimiento, debido a la
ubicacién alta y profunda del canino, se recurre
a la cirugia cerrada, que consiste en el levan-
tamiento de un colgajo, la adhesién del botén
con hilo metalico y el posterior cubrimiento del
diente, dejando solo el hilo metalico expuesto

en boca. Es importante considerar la direccién
en la que se debe traccionar el canino para que
la ubicacién en la que se deje el hilo metali-
co lo facilite y se evite un dafio en los dientes
adyacentes durante el movimiento dental. Sin
embargo, es una cirugia que puede tener efectos
secundarios, especialmente la afectacion de los
tejidos blandos circundantes y la pérdida ésea,
por lo cual no es muy recomendable.

Casos clinicos. A continuacién, se describen
casos clinicos que muestran pacientes con al-
teraciones en la erupcién y requirieron como
tratamiento la guia de erupcién:

e Caso clinico 1: paciente de 8 anos de edad
al inicio del tratamiento. Se programo¢ la
cirugia de caninos, que solo pudo realizar-
se 2 afios después de lo previsto, cuando ya
presentaba reabsorcién del 12 (lateral su-
perior derecho; Figura 5).

e Caso clinico 2: evolucién de paciente con al-
teracion en la erupcién del 13 por inclina-
cién mesial (25 grados) y posicién anterior
(sector 1v), hasta completar distalizacion y
erupcién en buena posicién (Figura 6).

e Caso clinico 3: secuencia radiografica de pa-
clente con canino superior izquierdo con
desplazamiento intralveolar, ubicado en
sector v y angulacién de 30 grados (Figura 7).

FIGURA 6. Evolucidn posicién del 13

Fuente: elaboracion propia



FIGURA ?. Evolucién posicién de canino

Fuente: elaboracidn propia

Exodoncia del primer molar deciduo

La guia de erupcién del canino permanente
también se puede realizar mediante la exo-
doncia del primer molar deciduo; segun el
momento del desarrollo dental del paciente,
puede hacerse al mismo tiempo que la exo-
doncia del canino deciduo. Se ha visto que
este procedimiento tiene mejores resulta-
dos pues acelera la erupcién del bicuspide y
provee mas espacio para que el canino corrija
su posicién. Tiene un 97.3% de éxito, com-
parado con el 78.6% de la exodocia solo de
caninos [16], y también en los casos en los que
el estadio de formacién radicular del canino
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no ha llegado al estadio 7 (Figura 8) [11]. Al
acelerar la erupcion del bicuspide, se genera
un espacio intralveolar en distal del canino
permanente, que puede favorecer el cambio
de via de erupcién del canino hacia distal.

FIGURA 8. Caninos superiores en estadio 6 de Nolla

Fuente: elaboracién propia

Exodoncia de canino deciduo y de
primer molar deciduo

Se realizan las dos exodoncias al mismo tiempo
en los casos en los que se quiera agilizar la erup-
cién del primer bicuspide y la del canino. Esto
por lo general sucede en pacientes que comien-
zan el tratamiento en denticién mixta final.

Exodoncia de canino deciduo junto

con otro tratamiento activo: traccion

y/0 expansion
La guia de erupcién puede ser acompanada
con otras terapias para aumentar su efectivi-
dad. Como se habia mencionado, con la exo-
doncia de caninos deciduos erupcionan entre
el 50% y el 78% de los caninos desplazados. Al
realizar la exodoncia y usar traccién cervical
al mismo tiempo, se aumenta el porcentaje de
éxito entre el 80% y el 87.5%, en casos de falta
de espacio y relaciones oclusales o esquelé-
tica clase II. La combinacién de la exodoncia
de caninos y el uso de expansores tipo Hyrax,
en casos de mordidas cruzadas posteriores (v.
cap. 6), da como resultado que el 80% de los
caninos erupcionen. El uso de barra transpa-
latina junto con las exodoncias hace posible
la erupcién en el 79% de los casos [16].
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A modo de resumen, en la Tabla 2 se puede ob-
servar el efecto de cada uno de los tratamientos
en el canino permanente [17]. En casos donde la
corona del canino se encuentre sobrepasando el
gje longitudinal del lateral (Figura 9), se indica
la realizacién de un tratamiento quirtrgico. En
estos casos inicialmente se recomienda distali-
zar el canino para luego ejercer fuerzas vertica-
les [15].

TABLA 2

Efectos de los tratamientos en la erupcién del canino

Caninos en sector lll e inclinacion
mayor a 25 grados
Erupcién: 65.2%-92%

Exodoncia de canino  Caninos en sector Il y IV
deciduo Erupcién: 64%

Caninos en sector llly IV con apifa-
miento
Erupcién: 50%

Exodoncia de primer ~ Caninos en sector Il
molar deciduo Erupcion: 97.3%

Traccién cervical

Uso de aparatos Exito: 80%-87%

adicionales

Expansidn
Exito: 80%

Fuente: elaboracidn propia

FIGURA 8. Canino que sobrepasa la mitad de la raiz del
lateral

Fuente: elaboracion propia

Efectos secundarios producidos
por caninos desplazados
intralveolarmente

La reabsorcién de laterales y centrales per-
manentes, generada por la presencia de un
canino superior desplazado o por un canino

impactado, tiene una prevalencia de 12%
cuando es determinada a través del uso de ra-
diografias tradicionales (periapicales, panoréa-
micas). Sin embargo, con el uso de tomogra-
fias, la prevalencia aumenta al 38%. El uso de
estas nuevas radiografias incremente en un
67% la probabilidad de detectar la reabsorcién
en centrales y laterales. La reabsorcion es mas
comun en mujeres que en hombres, con una
relacion 5:1. Esto podria deberse a que el pico
puberal sucede de manera mas temprana y
la cantidad de hormonas aumenta durante la
época de erupcién del canino. La reabsorcién
es mayor cuando los caninos estan en una di-
recciéon horizontal de erupcién y mas cerca-
nos a la linea media. La presencia de foliculos
agrandados en los caninos y laterales malfor-
mados también se relacionan en pacientes
que presentan reabsorciones.

ALTERACIGN EN LA ERUPCIGN DE CANINOS
MANDIBULARES

Los caninos mandibulares no presentan una
prevalencia tan alta de impactacién como los
maxilares, pero su via de erupcién puede estar
alterada con una inclinacién mesial aumenta-
da. La posicién intralveolar del canino perma-
nente es labial al incisivo lateral y se encuentra
situado lingual y distal con respecto al canino
primario. Una vez formada completamente la
corona, se inicia el desplazamiento intralveolar
hacia el plano oclusal, con un eje hacia mesial
y lingual. El canino permanente erupciona a
través del aspecto distal del lateral permanen-
te. Su posicién final en relacién con el canino
deciduo es més labial, con una leve inclinacién
mesial [18].

El canino permanente puede presentar al-
teraciones o cambios en su via de erupcién,
asumiendo una mas mesial, debido a falta de
espacio, laterales permanentes rotados o lin-
gualizados y pérdida prematura de caninos
deciduos [18, 19]. Existen otros factores, como
los hereditarios (desplazamiento anormal de



la lamina dental), quistes e incisivos inferio-
res proinclinados. La frecuencia del desplaza-
miento intalveolar de caninos permanentes
inferiores es de 0.3% a 5.1%. La observacién
de la secuencia y momento de la erupcioén,
muestra que, en ninos de 8 a 9 anos de edad,
con una inclinacién mesial del canino perma-
nente, se debe realizar supervisiéon y trata-
miento interceptivo [20].

Tratamiento

Guia de erupciéon: exodoncia de canino deciduo
retenido, exodoncia de canino deciduo y primer
molar deciduo. Traccién ortodoéntica: realizar
guia de erupcién junto con una cirugia de ex-
posiciéon del canino, colocando aditamento
para traccionarlo hacia distal inicialmente y
luego hacia oclusal.

Casos clinicos

Caso clinico 4: Paciente con canino inferior
retenido; se realiza cirugia y tratamiento orto-
dontico para llevar el canino a la cavidad oral
(Figura 10).
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FIGURA 10. Canino inferior retenido

Fuente: elaboracién propia

ALTERACION EN LA ERUPCION DE PRIMEROS
MOLARES MAXILARES

Los primeros molares maxilares pueden pre-
sentar alteraciones en su proceso de erupcion,
como erupcion ectépica y falla primaria en la
erupcién. Su erupciéon normal es hacia distal
y vestibular. La erupcién ectépica del primer
molar permanente es considerada una altera-
cién local: el diente erupciona en una posicién
anormal, con una direccién mesial, quedan-
do atrapado debajo de la superficie distal del
segundo molar deciduo; no llega al plano de
oclusion y se establece asi una discrepancia
posterior. Esta anomalia tiene una prevalen-
cia de 1.8% a 6%, sin diferencias entre razas,
y se presenta cuatro veces mas en pacientes
con paladar hendido. El 63.6% es bilateral y el
36.4% unilateral; es mas frecuente en el lado
derecho que en el izquierdo, con una propor-
cion de 3a 1 [21, 22].

Diagndstico
Dentro de los factores etiologicos se reportan
los siguientes:

e Maxilares pequenos

e Posicién posterior del maxilar relativo a la
base craneal

e Patréon de erupciéon anormal del primer
molar
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e Erupcion prematura del primer molar

e Aumento en amplitud mesiodistal del
segundo molar deciduo

e Mala sincronizacién entre el crecimiento
de la tuberosidad y la erupcion del primer
molar

El diagnéstico se puede hacer antes de la
erupcién, entre los 5 y 7 afos. Existen dos
signos clinicos de los que el profesional debe
estar pendiente durante el desarrollo de la
oclusién: la erupciéon de las cuspides distales
antes que las mesiales y el retraso en la edad
de erupcion [21, 22].

El grado de impactacién puede ser determi-
nado en las radiografias panoramicas a través
de varias mediciones que seran descritas mas
adelante. La angulacién se mide con base en
el plano orbital (uniéon de infraorbital derecho
e izquierdo); y el inferior, con respecto al plano
gonial [21, 22].

La erupcion ectopica se clasifica segln la rela-
cién del primer molar con respecto al ancho del

reborde marginal del segundo molar deciduo, y
toma los siguientes valores:

0: normal

1: leve o impactado menos de la mitad de la
amplitud del reborde

2: moderado o impactado mas de la mitad de
la amplitud del reborde

3: severa

Segun el grado de compromiso que tenga el
segundo molar deciduo, la erupcién ectopica
se clasifica de la siguiente manera (Figura 11):

0: No reabsorcién

[: leve, reabsorcién que compromete cemento
y menos de la mitad de la dentina

II: moderada, con mas de la mitad de la
dentina comprometida

III: severa, involucra reabsorcién de pulpa

IV: muy severa, afecta la raiz mesial del
deciduo

Grado IV

Grado Il

FIGURA 11.Tipos de erupciones ectépicas, grados | al IV

Fuente: elaboracion propia

Se puede trazar una linea tangente a la
superficie distal del segundo molar deciduo,
perpendicular al plano oclusal, extendiéndo-
se hacia apical (Figura 12). La magnitud de la

impactaciéon se puede determinar en milime-
tros, midiendo la distancia desde la parte méas
convexa del primer molar superior a la tan-
gente.



FIGURA 12. Linea tangente a la superficie distal del segundo
molar deciduo perpendicular al plano oclusal

Fuente: elaboracidn propia

Fisiopatologia

Normalmente, antes de erupcionar, el germen
del primer molar esta orientado hacia abajo,
atras y afuera; luego el diente asume una po-
sicién mas vertical. En los casos de erupciones
ectopicas, toma una direccién mesial. De los
casos que se presentan, el 69.4% se autoco-
rrige (grado 1y grado 11) y el 30.6% se impacta
(grado 11 y grado 1v) [21, 22]. Se puede clasifi-
car en reversible o irreversible, dependiendo
de su severidad y evolucién. En la reversible,
el molar termina erupcionando y solo com-
promete el borde marginal en menor grado,
leve 0 moderado. La irreversible causa exfo-
liaciéon del diente deciduo y migracién mesial
del molar, que ocupa el lugar del segundo
molar, generando disminucién en la longitud
del arco. Cuando el primer molar erupciona,
la reabsorcion del diente deciduo se detiene y
se aposiciona la dentina.

Tratamiento

El tratamiento depende del grado y angula-
cién del primer molar. El mas sencillo consis-
te en usar alambre de latén o elasticos sepa-
radores: se colocan en el punto de contacto
entre el segundo molar deciduo y el primer
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molar permanente, cuando el primer molar
ha erupcionado parcialmente. En casos mas
severos, se debe desinclinar el molar para
evitar la exfoliacién del deciduo y, por tanto,
una mayor pérdida de espacio. Esto puede
realizarse cementando un botén en la su-
perficie oclusal del primer molar, se hace un
aparato fijjo o removible con extensién distal
para aplicar fuerza a través de un elastico o de
manera directa con una hélice. Otros autores
reportan la exodoncia del segundo molar
deciduo, para permitir la erupcién del molar y
posteriormente realizar su desinclinacién
y distalizacion.

GUiA DE ERUPCION SIN
EXTRACCIONES

Este tipo de terapla se recomienda en casos de
pacientes que presentan apinamiento dental
primario leve (Figura 13) y que, luego de un
analisis de la denticién mixta, se determina la
existencia de espacio libre de Nance o espacio
de Leeway, suficientes para solucionar el api-
Namiento. La guia de erupcién comprende ta-
llados interproximales en caninos, primeros
molares y segundos molares deciduos.

La correccién del apifiamiento se inicia me-
diante la realizacién de desgastes interproxi-
males de los caninos deciduos, de 0.5a 1.5 mm
a cada lado, con lo cual se permite la alinea-
cién de los cuatro incisivos permanentes [1].
Una vez que se exfolie el canino deciduo y el
canino permanente esté en proceso de erup-
cién, se realiza el mismo tallado en los prime-
ros molares deciduos; y se repite en los segun-
dos molares deciduos durante la erupcion del
primer bicuspide, para asi utilizar el espacio
de Leeway o espacio libre. A lo largo del pro-
cedimiento, se debe hacer mantenimiento de
espacio en la mayoria de los casos, a excep-
cién del primer paso en el que se tallan los
caninos deciduos [1, 3].
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FIGURA 13. Apifnamiento leve anteroinferior

Fuente: elaboracion propia

En los casos en los que, ademaés del apina-
miento primario, la linea media se encuen-
tra desviada, la correccién podria hacerse me-
diante desgaste, inicialmente solo de uno de
los caninos deciduos, del lado hacia el que
deba corregirse la linea media [1].

En pacientes en los que el espacio libre no es
suficiente para corregir el apinamiento pri-
mario, se tiene que elegir otro tipo de terapia
para crear espacio en el arco. Esta depende
de la colaboracién del paciente, de la canti-
dad de espacio faltante, del perfil del pacien-
te, del estado periodontal en vestibular de los
incisivos inferiores y de su inclinacién [1]. Las
consideraciones tempranas sobre las medidas
correctivas para remediar cualquier tipo de
maloclusion deben ser la primera preocupa-
ciéon de la odontopediatria. Cualquiera que
sea el método elegido, debe tener como objeti-
vo un tiempo de tratamiento minimo, pues no
se recomienda la existencia de una relaciéon
dental, esquelética o de tejidos blandos des-
favorable, durante muchos anos, si es posible
corregir tempranamente [/, 8, 9, 10].

Es fundamental tener en cuenta que el tra-
tamiento de apifamiento primario a expen-
sas del espacio libre se logra evitando la dis-
minucién de la longitud del arco, que ocurre
durante la migraciéon mesial tardia. La longi-
tud de arco disminuye normalmente durante

la transicién de denticién mixta a permanen-
te, especialmente en la mandibula, con un
promedio de 1.8 mm. El control de esta dis-
minucién, mediante el uso de mantenedores,
provee suficiente espacio para el alineamiento
de los dientes, puesto que preserva el espacio
libre, segin lo han reportado diversos estu-
dios.

En un estudio realizado en 100 pacientes tra-
tados con arco lingual, se encontrd que el 68%
presentaba espacio suficiente para alinear los
incisivos solo manteniendo el perimetro del
arco y utilizando el espacio libre (el 76% de
los pacientes tenia un apifiamiento menor a
1 mm). También se reportdé un aumento de
la distancia intercanina de 1.49 mm y de dis-
tancia interpremolar de 2.27 mm. Este tipo de
terapia posee un enfoque no extraccionista,
pero puede ser criticada por generar un mayor
grado de impactacién de terceros molares [4].
En los casos en que la severidad del apina-
miento es mayor, como un apifiamiento mo-
derado [3 a 5 mm), se puede considerar la ne-
cesidad de realizar extracciones de dientes
deciduos e incluso de dientes permanentes.

GUiA DE ERUPCION CON
EXTRACCIONES DE DIENTES
PRIMARIOS

El procedimiento de guia de erupcién puede
comprender las extracciones secuenciales de
dientes deciduos, en los casos en que un anéa-
lisis de denticién mixta muestre una discre-
pancia dentoalveolar moderada (3 a 5 mm)
y que el espacio libre sea suficiente para so-
lucionarla. Para realizar este tipo de proce-
dimiento, el profesional debe tener conoci-
mientos adecuados acerca del crecimiento,
desarrollo y sobredesarrollo de la oclusién.
Los factores que definen el momento 6ptimo
para la exodoncia son el efecto de la extrac-
cién del diente primario en la erupcién del
sucesor permanente; la formacién radicular
al momento de emergencia, y el tiempo que



lleva lograr los diferentes estadios de desarro-
llo radicular.

En casos de apinamiento moderado de incisi-
vos (3 a 5 mm), la terapia se inicia con las ex-
tracciones de caninos deciduos para permitir
la alineacién de los incisivos. Paralelamente, se
debe usar un mantenedor de espacio fijo o re-
movible que evite la lingualizacién de los inci-
sivos y su distalizacién al sitio de la extraccién.
En el arco superior se puede usar mantenedor
solo en caso de que el overjet y el overbite no
controlen la posicién de los incisivos, o cuando
los molares no tengan una adecuada interdigi-
tacién. Sin embargo, se aconseja usar siempre
el mantenedor.

Si la discrepancia 6seodentaria lleva a una
erupcién no armonica de los incisivos, estos
pueden migrar a mesial desviando la linea
media. Es por esto que la guia de erupcion
empieza con la extracciéon unilateral del
canino del lado opuesto a la desviacion de la
linea media. Esta se corrige espontaneamente
y, una vez que esto ha ocurrido, se hace la exo-
doncia del otro canino [1].

Logrado el alineamiento de los cuatro inci-
sivos, se procede a la exodoncia del primer
molar deciduo, debido a que el apinamiento
que estaba en la zona anterior se traslada a la
de los caninos y premolares permanentes [9].
La terapia termina con la exodoncia de los se-
gundos molares deciduos para facilitar la erup-
cién de los premolares.

Es importante recordar que para que este pro-
cedimiento sea exitoso y no se genere apifa-
miento en la zona posterior al terminar las
extracciones, el resultado del andlisis de den-
ticién mixta previo a la terapia debidé mostrar
que el espacio libre era suficiente para corregir
el apinamiento anterior. En los casos en que el
espacio libre es insuficiente, se puede combi-
nar la guia de erupcién con la utilizacién de
aparatos que creen espacios en los arcos, en
vez de emplear mantenedores de espacio.
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El tallado y las extracciones de dientes deci-
duos son procedimientos que se pueden reque-
1ir, en diferentes momentos y de manera com-
binada, en el arco maxilar y en la mandibula.

Cuando se realiza exodoncia de caninos de-
ciduos, los incisivos pueden asumir una posi-
ciébn mas lingual, con la consecuente dismi-
nucién de la longitud del arco, ademas de la
mesializacion de los primeros molares perma-
nentes [9] y la profundizacién de la mordida.
Para evitar estos efectos, el procedimien-
to debe acompanarse de mantenedores de
espacio [10] durante todo el proceso.

GUiA DE ERUPCION MEDIANTE
EXTRACCION SERIADA

Se puede emplear la extraccion seriada, como
parte de los procedimientos que involucra la
guia de erupcién. Esta ha sido descrita por
autores como Gafhari [1] para el tratamien-
to de apinamientos severos. Se define como
la extraccién secuencial de dientes primarios
terminando con la extraccién de dientes per-
manentes (premolares), con la finalidad de
guiar la erupcién de caninos y segundos pre-
molares, en casos de discrepancias dentoal-
veolares severas (mas de 5 mm por hemiar-
cada) [7, 8].

El término extraccion seriada viene desde
Francia en el siglo xviir con Robert Brunon,
quien realizaba la remocién de dientes de-
ciduos para darle mas espacio a los perma-
nentes. En el siglo xx, la terapia de extraccio-
nes perdid seguidores cuando Edward Angle
asegurd que las extracciones eran mutilacio-
nes; sin embargo, en 1929, Kjellgren reabrié la
discusién en Estocolmo y acuiié el término de
“extraccion seriada” [4].

En 1947, se publica el procedimiento en la So-
ciedad Ortoddntica Europea: Hotz desde Suiza
y Kjellgran en Suecia describen de manera
detallada la secuencia del procedimiento.
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Kjellgren, como ya se dijo, us6 el término
de “extraccién seriada”, mientras que Hotz
impuso un término mas descriptivo: “guia de
erupcién dental por medio de extraccién”. Por
su parte, Dewel en Estados Unidos manejaba
el término de “extracciones en arcos deficien-
tes”, pero luego de escuchar a Kjellegren lo
cambi6 por el de “extraccion seriada” [4].

Sin importar el término que se emplee, existen
cuatro aspectos importantes para tener en
cuenta antes de comenzar este tipo de proce-
dimiento [18, 23]:

a. Conocimiento profundo de crecimiento y
desarrollo, y desarrollo de oclusion.

b. Diagnéstico correcto, como resultado de
historia clinica y elementos diagnésticos
(radiografias, modelos y figuras).

c. La denticién en desarrollo debe recibir su-
pervision continua por parte del odontélo-
go y/o especialista.

d. Ningln diente se debe remover sin realizar
un analisis de modelos exacto y preciso.

e. Elanalisis de modelos debe repetirse antes
de cualquier exodoncia, una vez iniciada la
secuencia. Esto es imprescindible pues los
analisis de denticién mixta presentan im-
precisiones que dan lugar a diagnésticos
de discrepancias dentoalveolares severas
para casos de discrepancias moderadas,
en los que la exodoncia de los premolares
no es necesaria.

f. El tratamiento de ortodoncia debe comen-
zar cuando esté indicado. La decisién de
extraer en denticién decidua es mas dificil
que en la denticién permanente, debido al
potencial de crecimiento y la imposibili-
dad de predecirlo [19].

Hay varias consideraciones que influencian
la decisién de empezar la guia de erupcién
conextracciéonseriada: el patrénesquelético;
larelacién delos tejidos blandos extraorales; la
oclusién; la posicién de incisivos (overjet, over-
bite e inclinacién); la posiciéon de los molares;
el tiempo de emergencia en boca de caninos y
premolares (determinado por la formacién ra-
dicular, la cantidad de hueso sobre el germen
y el nivel de reabsorcién del diente deciduo);
la secuencia de erupcién; la inclinacién de los
gérmenes; la presencia de interferencias oclu-
sales, y el estado del arco dental (cantidad de
discrepancia dentoalveolar que exista mesial
al primer molar; Figura 14). Moyers senala que
es necesaria una discrepancia de al menos 5
mm en cada cuadrante para dar paso a este
tipo de terapia. Sin embargo, en ciertos casos,
una discrepancia de 3 mm en cada cuadrante
obliga a una extracciéon seriada debido a que,
después de todos los analisis, se determina
que es posible crear el espacio [1, 24-31].

El momento para realizar la extraccién seriada
se basa en la formacién dental y, por tanto, debe
individualizarse en cada paciente. Ademas, el
orden de las extracciones varia con la secuen-
cia de erupcién de caninos y premolares. En el
arco superior, los primeros bictuspides erup-
cionan antes que el canino; en el arco infe-
rior, ocurre al contrario. Esto implica alterar
la secuencia para retardar la erupcion de los
caninos, al extraer los deciduos antes de que
los permanentes alcancen los tres cuartos de
raiz formada. Cabe sefialar que estas exodon-
cias ademas sirven para el autoalineamiento
de los incisivos permanentes [1, 7, 24].

Otra manera de llevar a cabo el procedimien-
to es acelerando la erupcion de los premola-
res mediante la exodoncia del primer molar
deciduo, cuando este ha alcanzado dos tercios
de la raiz formada (aproximadamente a los 9
anios de edad).



FIGURA 14. Discrepancia dentoalveolar

Fuente: elaboracion propia

La secuencia de las extracciones depende de
la severidad del apinamiento anterior, la se-
cuencia de erupciéon de caninos y premolares,
y el desarrollo dental del paciente [32-35], que
—recordemos— no se reflere a la edad cro-
nolégica. La extraccién seriada en el maxilar
no presenta tantos problemas adicionales
porque el cierre espontaneo de los espacios de
las extracciones se facilita debido a las incli-
naciones axiales de los dientes y a la secuen-
cia normal de erupcién. Situacién contraria a
la de la mandibula, donde puede quedar un
espacio residual [36-40].

El objetivo de usar la extraccién seriada es
disminuir la severidad de la maloclusién en
desarrollo, interceptando el inicio de una de-
ficiencia en la longitud de arco. Ademas, en
clertos casos se logra que el tratamiento de
ortodoncia correctiva sea mas facil, y que
tenga una mecanoterapia menos complicada
y mas corta durante la adolescencia [7, 25]. Un
tratamiento que en la mayoria de los casos es
indispensable para la correccién de las incli-
naciones dentales inapropiadas y el cierre de
los espacios remanentes.

El proposito final de la extraccién seriada
clasica es acelerar la erupcién del primer bicts-
pide, para que erupcione antes que el canino,
y asi pueda ser extraido tempranamente. Esto

Guia de practica - 125 @m

permite que el canino erupcione en una posi-
cién adecuada en el arco superior, pues en este
la secuencia favorece la extraccion. A través
del tiempo, diversos autores han asegurado
que este procedimiento beneficia la estabilidad
de las posiciones dentales. Dale, por ejemplo,
consideraba légico que un diente, al completar
su formacién en el sitio donde quedara luego
del tratamiento, asegura su estabilidad. Por
otro lado, Tweed crefa que un autoalineamien-
to temprano debia dar como resultado una es-
tabilidad mayor. Sin embargo, en un estudio
realizado por Little en 1990, con una muestra
de 30 pacientes evaluados 10 afios después de
la remocién de la retencién, se encontré que
la correccién del apifiamiento temprano me-
diante extraccién seriada no mejora, a largo
plazo, el prondstico de la estabilidad. Incluso
se reportd apinamiento luego de 10 afios [26].

Este procedimiento puede durar 5 afios, comen-
zando a los 7 afos, después de la erupcién de
incisivos, y terminando con la erupcion de bi-
cuspides, alrededor de los 12 afios. A pesar de su
extension, el intervalo entre cada etapa del tra-
tamiento (secuencia de exodoncias) puede ser
de 12 meses [7, 27 -29], y las revisiones del pa-
ciente deben hacerse cada mes y medio como
maximo.

INDICACIONES [8]

e Pacientes con caracteristicas extraorales y
esqueléticas bien balanceadas en sentido
sagital, vertical y transversal.

e Pacientes con protrusiéon moderada den-
toalveolar o con incisivos rectos.

e Pacientes con oclusién sagital clase I, con
overbite moderado o leve verticalmente, y
transversalmente sin mordidas cruzadas o
desviaciones de la linea media.

e Pacientes con arcos dentales sin espacio
libre, sin espacio distal de seis y con apifia-
miento severo (Figura 15).
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FIGURA 15. Apifnamiento severo anteroinferior

Fuente: elaboracion propia

CONTRAINDICACIONES [8, 13]

e Pacientes con caracteristicas extraora-
les y esqueléticas de clase II o clase IIL
Verticalmente, con hipodivergencia o hi-
perdivergencia (mordida abierta o mordida
profunda) y con perfil recto o concavo [24].

e Pacientes con incisivos muy rectos o lin-
gualizados [24].

e Pacientes con alteraciones dentales:
dientes malformados [24], posicién mesial
de canino en relacién con el lateral, dias-
tema de linea media (debe cerrarse antes
de la extraccién), inclinacién a mesial de
la raiz del lateral por el empuje del canino
permanente, rotaciéon mesiolabial del in-
cisivo lateral superior, agenesia y forma
atipica de raiz y corona de algin diente
permanente [30].

e DPacientes con alteraciones transversales
como mordidas cruzadas y discrepancias
de lineas medias.

e Pacientes con arcos dentales con suficien-
te espacio de Leeway, con espacio distal de
6 y discrepancias de tamarno dental, arcos
menores a 3 0 4 mm [24]

Dale senala como caso ideal para la extrac-
cién seriada al paciente con herencia de dis-
crepancia dentoalveolar severa, con escalén

mesial que lleva a clase I molar, con overjet y
overbite minimos, con patrén facial ortognati-
co o leve protrusién maxilo-mandibular y ma-
loclusién clase I (Figura 16) [7, 29, 31-33].

FIGURA 16. Paciente clase |

Fuente: elaboracién propia

Este procedimiento puede aplicarse en otras
maloclusiones, pero con precaucién, e ideal-
mente por parte de un especialista que pueda
aplicar un tratamiento coadyuvante intercep-
tivo de manera paralela. No es recomendable
en pacientes clases II division 2: aplana el perfil
debido al mentén prominente caracteristico de
estas maloclusiones. Se recomienda exodoncia
de primeros molares permanentes en casos de



mordida abierta esquelética con plano man-
dibular empinado, mandibula retrognatica,
aumento de la dimensién vertical, protrusion
maxilomandibular, rama corta, angulo goniaco
aumentado, aumento de erupcién de molares y
base craneal posterior corta, pues se obtendria
el mismo efecto que la intrusién de molares.
En otros casos, se extraen los primeros molares
deciduos y los premolares para permitir la me-
sializacion de los posteriores [7]. La exodoncia
de caninos deciduos inferiores puede agravar
la mordida profunda; si ademés se extrae el
primer molar deciduo antes de que el bicuspi-
de sobrepase la mitad de la formacién radicu-
lar, se generaria una mayor profundizacion [7].

VENTAJAS

e Autoalineacién de incisivos, que aumenta
la estabilidad, disminuye el tiempo de tra-
tamiento ortodoéntico, facilita la higiene
oral, la salud de tejidos de soporte y el mo-
vimiento fisiologico de los dientes.

e Reduccion considerable del tiempo de tra-
tamiento debido al componente de auto-
correccion.

e Disminucién en el tiempo de retencién.
e Menor dano periodontal y alveolar.

e Diminucién de los problemas psicologicos
en el paciente.

e Menor carga sobre unidad de anclaje.
e Reduccién de la severidad del apinamiento.
e Aceleracién del tratamiento ortodéntico.

e Evita que los dientes en proceso de erup-
cién se impacten y erupcionen sin banda
de encia adherida [4, 24, 25, 30].

DESVENTAJAS

e Retroinclinacion y extrusién de incisi-
vos, que genera mordida profunda (en los
casos en que no se utilice aparatologia de
control).
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e Aplanamiento del perfll facial, con conca-
vidad en la zona del tercio inferior (tercio
inferior en forma de plato) [7, 32].

e Inclinacién mesial de posteriores, princi-
palmente el segundo premolar. De no co-
rregirse con ortodoncia, genera proble-
mas periodontales, espacios remanentes,
dientes inclinados al sitio de exodoncia y
profundizacién de mordida.

e Incisivos lingualizados.

e Retardo en la erupcién de permanentes
en los casos en que el procedimiento se
realice de manera inadecuada.

e Retraso del crecimiento mandibular. Sin
embargo, el estudio de Whitney [11], en 851
pacientes tratados y 23 controles, no regis-
tr6 cambios en la direccién ni en el nivel
de crecimiento entre los pacientes con ex-
tracciones y aquellos sin extracciones [27].

e Retencién prolongada o permanente, que
asegure el mantenimiento de los resulta-
dos [30].

La extraccién seriada podria resultar un mal
procedimiento si no se realiza de manera ade-
cuada e individual; es decir, no puede ser apli-
cada como una receta de cocina simplifican-
do los procesos [8], es peligroso hacerlo. Por
tanto, es importante involucrar la evaluacién
de todas las caracteristicas que influyen en
el diagnostico adecuado, y contar con conoci-
mientos de anatomia, crecimiento y desarro-
llo, y fisiologia muscular para tomar decisiones
durante el periodo de desarrollo [7, 28, 30, 32].

Los aparatos usados en este procedimiento
son el arco lingual, el botéon palatino y la placa
de Hawley con plano anterior, en casos de
mordida profunda [1].

Tradicionalmente, las alternativas de secuen-
cias para la exodoncia de deciduos y permanen-
tes han sido descritas a la manera de recetas
de cocina para fomentar la memoria [7]. Pero la
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secuencia a emplearse es individual y propia de
cada paciente, y depende de su estadio de desa-
rrollo dental, de la posicion de gérmenes y de su
tipo de crecimiento.

SECUENCIA DE EXODONCIAS Y
JUSTIFICACION

a. Extracciones de caninos deciduos (Figura
22):

e Proporcionar espacio para la alineacién
espontanea de los incisivos.

e Cuando el lateral superior esta a la
mitad de su proceso eruptivo (7 a 8
anos) y la raiz del canino permanente
aun no esta en estadio 7.

b. Extracciones de los primeros molares deci-
duos:

e Acelerar la erupcién del primer premo-
lar.

e Cuando el desarrollo radicular del
primer premolar esta en la mitad (10 a
11 anos) [1, 7, 29].

c. Extraccién de primer premolar:

e Proveer espacio para los caninos per-
manentes.

e Cuando la erupcién del canino esta en
proceso (estadio 7 o0 mas), se debe exa-
minar mediante palpacién o radiogra-
fia (10-12 atios) [1, 24, 33].

CASOS CLINICOS

Casoclinico 1

Paciente clase I esquelética y dental con overjet
y overbite normales, apifiamiento anteroinfe-
rior moderado a severo; radiograficamente,
los permanentes auin no tienen la mitad de
la raiz formada y el bicuspide va a erupcio-
nar antes que el canino. El objetivo es lograr

la autoalineacién de los incisivos [1, 7, 29].
Se puede iniciar con la exodoncia del canino
deciduo (Figuras 17 y 18) y esperar el desarro-
llo. Con esta primera exodoncia, el canino per-
manente retrasa su erupcién, pues queda sin
espacio debido a la autoalineacién de los in-
cisivos. Meses después de las exodoncias, una
vez que el apifiamiento anterior haya mejora-
do y los biciispides presenten mas de la mitad
de la raiz formada, se continta con la extrac-
cién de los primeros molares deciduos con el
fin de acelerar la erupcién del bicuspide [1, 7,
29] (Figura 19). A continuacién, se realiza la
exodoncia de primer bicuspide antes de que
los caninos erupcionen [1, 7] (Figura 20).

Cuando ya hayan erupcionado los segundos bi-
cuspides completando la erupcién de la den-
ticiébn permanente, se procede con el trata-
miento de ortodoncia correctiva para corregir
relaciones dentales como mordidas profundas,
caninos inclinados a distal, inclinacién mesial
de los segundos bictspides, cierre de espacios
residuales, y para lograr una relacién molar
clase I [1, 7, 29] (Figura 21). La retencién se
maneja de manera convencional, como cual-
quier otro tratamiento de ortodoncia [1, 7, 29].

I

FIGURA 17. Proceso de erupcién de centrales y laterales con
apifamiento por discrepancia en la longitud de arco

Fuente: elaboracién propia
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\ FIGURA 19. Incisivos alineados luego de exodoncia de cani-
v nos e indicacién de exodoncia de primeros molares
FIGURA 18. Exodoncia de caninos deciduos

Fuente: elaboracién propia

Fuente: elaboracién propia

FIGURA 20. Exodoncia de primeros premolares antes de
erupcion de caninos

Fuente: elaboracién propia
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i discrepancia severa de espacio. Radiografica-
a b / ‘ f f "“R mente, los bicuspides estan mas adelanta-
W |\ / /{ \ / J dos en su erupcién que los caninos y tienen

—— \ ; ) L
L ) { Paia, _ff\ formada la mitad de la raiz. Se inicia con la
L ) { Y _‘/IJ‘( exodoncia de los primeros molares deciduos

oy i | .
rTar: | [1, 7, 29] (Figura 22), para luego proceder con
P’ S’ b i b . . -

: ~ la exodoncia de primeros bicispides una vez

que hayan erupcionado y asi permitir la erup-
cién de los caninos. Finalmente, se realiza el
tratamiento de ortodoncia correctiva para ali-
neamiento y ajuste de oclusién, en los casos
en que sea necesario (Figura 23).

FIGURA 22. Exfoliacién prematura de caninos deciduos por
erupcion de laterales

Fuente: elaboracién propia

FIGURA 21. (A-B) Angulaciones de las raices en los dientes
préximos a la extraccién y presencia de espacios
residuales. (C) Tratamiento de ortodoncia posterior a
extraccion seriada.

Fuente: elaboracion propia

Caso clinico 2

Paciente clase I esquelética y dental con overjet
y overbite normales, con discrepancia dentoal-
veolar superior e inferior severa, que presen- FIGURA 23. Caninos en erupcion luego de exodoncia de
ta exfoliacién prematura de caninos deciduos primeros premolares

a causa de la erupcién de los laterales por la Fuente: elaboracion propia



Caso clinico 3

Paciente clase I esquelética y dental con apina-
miento moderado y protrusién dentoalveolar.
Radiograficamente, las coronas de caninos y
bictispides permanentes estdn al mismo nivel
intraalveolar, pero el canino presenta mayor
formacion radicular y estd erupcionando mas
rapido que el bictspide. Se inicia con la exo-
doncia de los primeros molares con el objeti-
vo de que el bicuspide erupcione primero [1, 7,
29] (Figura 24). Se continua con la exodoncia de
los caninos deciduos y de los primeros bicuspi-
des, al mismo tiempo [1, 7, 29]. El tratamiento
de ortodoncia correctiva se aplica para lograr
el cierre del espacio que queda después de la
exodoncia de bicuspides y que puede ser uti-
lizado para la correccién de la protrusién den-
toalveolar.

FIGURA 24. Exodoncia de primeros molares deciduos antes
de caninos deciduos

Fuente: elaboracién propia

Caso clinico 4

Paciente clase I esquelética y dental con discre-
pancia severa superior e inferior. Radiografica-
mente, se observa que el canino permanente
va a erupcionar antes que el primer bicuspide,
por lo tanto, se realiza la exodoncia del primer
molar deciduo y la enucleacién de los primeros
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premolares para asegurar que el canino erup-
cione hacia distal [1, 1, 29] (Figura 25). A con-
tinuacién, se procede con la exodoncia de los
caninos superiores y del primer bicuspide su-
perior. Es importante tener en cuenta que, en la
mandibula, el bicuspide erupciona después del
canino; en el maxilar, la secuencia se invierte y
casi nunca se requiere de una enucleacion [1,
7,29] (Figura 26).

ar °
o

FIGURA 25. Exodoncia de los primeros molares deciduos y
enucleacién de los primeros molares permanentes

Fuente: elaboracién propia

FIGURA 26. Espacios residuales e inclinacién radicular de
posteriores luego de extraccion seriada

Fuente: elaboracién propia
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ASPECTOS RELEVANTES DE LA EXTRACCION
SERIADA

Aungque, luego de la extraccion seriada, el api-
namiento usualmente se reduce durante la
denticién mixta y permanente temprana, el
estudio realizado por Little, con una evalua-
cién longitudinal de los pacientes, muestra
que la extraccién seriada no tiene mejores re-
sultados que las exodoncias tardias o extrac-
clones terapéuticas de los premolares [42]. El
caso ideal para la extracciéon seriada (pérdida
prematura de canino deciduo, desviacién
extensa de la linea media, incisivos irregula-
res o impactados, recesion gingival en superfi-
cie labial de centrales inferiores y medidas de
longitud de arco desfavorables) es facil de re-
conocer por no tener grandes deficiencias en
el desarrollo. Sin embargo, distinguir entre un
caso limite y uno ideal supone bastante expe-
riencia clinica [18, 23].

Los efectos de la extraccién seriada han
sido ampliamente estudiados. Por ejemplo,
en el estudio de Yoshira et al, realizado en
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CAPITULO 6

TRATAMIENTO DE ALTERACIONES
TRANSVERSALES

Paola Maria Botero Mariaca

Los problemas transversales estan entre
aquellos a los que comuUnmente se enfren-
tan los odontolégos generales y especialistas.
Son de las pocas alteraciones que deben tra-
tarse inmediatamente sean detectadas, a fin
de evitar alteraciones esqueléticas o funcio-
nales. Existen muchos tipos de tratamientos
y aparatos que pueden emplearse para la co-
rreccion, su seleccién dependerd del diagnos-
tico del problema y de su etiologia. En este ca-
pitulo se muestran los elementos claves para
un correcto diagnostico, y las opciones de tra-
tamiento con sus respectivas consideraciones
biomecénicas y efectos dentales y esqueléti-
Cos.

ASPECTOS GENERALES

Las relaciones en el plano transversal en las
zonas posteriores de los arcos determinan
la forma de interdigitacién de los dientes en
dicha zona en sentido frontal. Cuando existe
una mordida cruzada posterior, las cuspides
vestibulares superiores ocluyen en las fosas de
los inferiores o hacia la cara bucal de los estos
(Figura 1) [1-3]. Las mordidas cruzadas pueden
presentarse de manera unilateral o bilateral y
pueden comprometer uno o varios dientes. Otro
tipo de problema transversal es la mordida en
tijera, la cual ocurre cuando las ctispides pala-
tinas de los superiores ocluyen en las bucales
de los inferiores y se denomina sindrome de
Brodie [2, 3].
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FIGURA 1. Mordida cruzada posterior bilateral

Fuente: elaboracién propia

FIGURA 2. Mordida en tijera posterior en un solo diente

Fuente: elaboracién propia
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Normalmente, la amplitud del craneo se com-
pleta en un 95% a los 6 afios de edad, y lo hace
totalmente a los 14 anos en mujeres y a los
17 afios en hombres. A los 6 anos, la ampli-
tud facial en mujeres esta completa al 86% y
en hombres al 83%. A partir de alli, hasta los
11 afios en mujeres y los 13 anos en hombres,
aumenta de 1.5 a 2 mm, con un pico de cre-
cimiento a los 14 anos en mujeres y a los 15
anos en hombres. El crecimiento termina a
los 17.5 anos en mujeres y a los 18 anos en
hombres.

La amplitud bizigomatica aumenta en mayor
proporcién entre los 2 y los 6 afios con la erup-
cion de los molares; para los 12 afios, la ampli-
tud maxilar estd completa al 98% en mujeres
y al 95% en hombres; entre los 6 y los 18 anos,
la amplitud intermolar aumenta 2.0 mm en
mujeres y 6.3 mm en hombres. Por otro lado,
la amplitud mandibular aumenta 15.8 mm en
mujeres y 20.9 mm en hombres entre los 6 y
18 anos.

Los factores que influencian el crecimien-
to transversal son la genética, la edad (pico
de crecimiento transversal entre los 14 y 15
anos), el género (55.7 en mujeres, 59.5 en
hombres), la raza, los patrones de crecimiento
(los individuos hiperdivergentes tienen menor
amplitud intermolar), los hébitos (respiracién
oral que constrine el maxilar), los musculos
(fuerzas musculares altas, aumentan el creci-
miento sutural y, por ende, la aposicién ésea)
y el tipo de maloclusién (clase 11 division 1 pre-
sentan amplitud transversal disminuida) [4].

Antes de instaurar la terapia necesaria, es im-
portante establecer la etiologia de la alteraciéon
transversal. Puede ser de origen dental, es-
quelético o funcional. Para determinar la ver-
dadera discrepancia transversal esquelética
se debe evaluar la diferencia entre la distancia
maxilar (yugal-yugal) y la mandibular (Ag-Ag)
(Figura 3). Usualmente, la diferencia debe ser
de 5 mm, siendo mayor la maxilar (Tabla 1) [5].
El punto yugal, punto J o punto Mx se localiza

en la parte mas profunda de la concavidad
del contorno lateral del maxilar, donde este se
inserta con el cigoma y la distancia entre los
dos representa el ancho esqueletal maxilar. El
punto antigonion (Ag) esta ubicado en la esco-
tadura antegonial mandibular, la cual se en-
cuentra en el contorno del borde inferior del
cuerpo mandibular por delante del angulo
goniaco. La distancia entre los dos representa
el ancho mandibular esqueletal [6].

FIGURA 3. Distancia yugal-yugal maxilar y antegonial-ante-
gonial mandibular

Fuente: elaboracién propia

TABLA 1

Promedio de las dimensiones faciales transversales

Maxilar Mandibular

Edad (yugal-yugal)  (antegonial-antegonial) Radio
9 62.0 mm 76.0 mm 81.6%
10 62.6 mm 774 mm 80.9%
11 63.2 mm 78.8 mm 80.2%
12 63.8 mm 80.2 mm 79.5%
13 64.4 mm 81.6 mm 78.9%
14 65.0 mm 83.0mm 78.35%
15 65.6 mm 84.4 mm ?0.0%
16 66.2 mm 85.8 mm ?74%

Fuente: elaboracidn propia

El diagnostico transversal debe basarse en el es-
tablecimiento de la discrepancia esquelética, la
cual puede ser enmascarada por inclinaciones



dentales tanto maxilares como mandibulares.
Es importante también cuantificar la magnitud
de la discrepancia, a través de un examen mas
objetivo como el uso de radiografias posteroan-
teriores. Dichas radiografias permiten diagnos-
ticar las discrepancias esqueléticas en ampli-
tud entre los maxilares [6].

Las alteraciones transversales se pueden evi-
denciar también durante la evaluacién de
la curva de Wilson. Un paciente con proble-
ma transversal presenta una curva mas pro-
funda, porque las cuspides linguales de los
molares superiores estan ubicadas mas abajo
que las vestibulares. Esto se debe a la cons-
triccidon maxilar y la subsecuente compensa-
cién dental. Esta inclinacién genera la discre-
pancia entre la relacién céntrica y la maxima
intercuspidacién, y de este modo aumenta
el potencial de interferencias en el lado de
trabajo y no trabajo [6].

La prevalencia de este tipo de alteraciones es
del 5% al 8% en ninos de 3 a 12 anios, el 90% de
los cuales presenta desviaciones laterales de la
mandibula. La alteracién funcional se diagnos-
tica al encontrar una mordida cruzada unila-
teral que involucra varios dientes, desviacién
mandibular, posicion condilar asimétrica, rela-
cién sagital de clase II subdivisién y una des-
viacién del mentén hacia el lado de 1la mordida
cruzada [7]. Las alteraciones transversales son
multifactoriales, se deben a héabitos (succién
digital, respiracién oral, etc.), interferencias
anatémicas localizadas, secuencia de erup-
cién atipica y traumas [7]. Su tratamiento tem-
prano, mediante la expansién maxilar, benefi-
cia el desarrollo dental normal debido a que se
corrige el patrén de cierre mandibular, lo que
finalmente genera ajustes dentoesqueléticos
favorables durante el crecimiento [8].

En la literatura se describen tres tipos de ex-
pansiones. La primera es la expansion orto-
déntica, que se logra mediante el uso de arcos
en casos de ortodoncia correctiva comple-
ta (brackets) o con aparatos removibles, cuyo
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efecto Unico es el movimiento dental a ves-
tibular. La expansién pasiva es aquella en la
que las fuerzas de la musculatura bucal y
labial se retiran de la oclusién; normalmen-
te se logra con el uso de aparatos funcionales
y sucede por medio de fuerzas intrinsecas y
no por la aplicacién directa de fuerzas extrin-
secas. Por ultimo, la expansién ortopédica se
obtiene mediante la separacién de la sutura
media palatina.

Las opciones de tratamiento dependen de la
etiologia del problema. Las mordidas cruza-
das de origen dentoalveolar requieren de una
expansiéon, conocida como expansién lenta
maxilar, la cual tiene un efecto ortodéncico de
vestibularizacion de molares; esto aumenta la
distancia transversal del arco. Con este pro-
cedimiento se genera una expansiéon dentoal-
veolar del 70% [8-11] y se produce separa-
cién de la sutura media palatina en un 30%.
Normalmente se aplica una fuerza de 400 a
500 gr [12, 13]. Realizado a edades tempranas,
este procedimiento puede producir una modi-
ficacién mayor de la base apical [1].

La aplicacién de fuerzas leves y continuas
sobre la sutura media palatina genera menor
resistencia en las estructuras circunmaxila-
res. Esto hace que la expansién lenta sea aso-
ciada a un procedimiento fisiolégicamente
estable, con menor potencial de recidiva, que
la expansion rapida palatina [8, 9, 14, 15].

Las mordidas cruzadas esqueléticas se corri-
gen mediante la disyuncién o efecto ortopédi-
Co, que genera separaciéon de la sutura media
palatina, aumentando la base apical. Con este
procedimiento también ocurren cambios den-
tales por causa de la inclinacién bucal de los
dientes posteriores [16]; se espera una apertura
de la sutura de un 70% e inclinaciones denta-
les en los sitios de anclaje de un 30%. La fuerza
utilizada oscila entre 1400 a 4500 gr [1, 17]. De
la disyuncién total producida, un 43% ocurre
en la zona anterior, 31% en la zona media y
16% en la zona posterior de la sutura, debido
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a la resistencia del paladar blando, sus muscu-
los [1, 8, 18] y las suturas circunmaxilares [11].

EXPANSION RAPIDA PALATINA

ANATOMIA DE LA SUTURA MEDIA PALATINA

La sutura media palatina esta conformada
en la zona anterior por los huesos maxilares
y en la zona posterior por los huesos palati-
nos. En el periodo infantil, la sutura es ancha
y en forma de Y en la zona frontal. La osifica-
cién se inicia con espiculas, desde los bordes
marginales, y con islas en la zona media de la
hendidura. Las espiculas van formando areas
festoneadas que aumentan con la madura-
cién y la interdigitacién se va generando. La
fusion ocurre tempranamente en la zona pos-
terior y va progresando hasta la zona anterior,
con la reabsorcién del hueso cortical en los
bordes y la formacién del hueso cancelar.

La edad de cierre es muy variable, puede
ir desde los 15 anos hasta los 71 afios, sin
guardar relacién con la edad cronolégica.
Segln su proceso de cierre, la sutura se clasi-
fica en cinco estadios, que pueden ser analiza-
dos de manera mas precisa en una tomografia
axial computarizada Cone Beam. Los estadios
son los siguientes (Figura 4):

a. Estadio A: linea recta de alta densidad con
poca interdigitacién o sin ella; se presenta
entre los 5 y los 11 anos.

Estadio A

Estadio B

Estadio C

b. Estadio B: la sutura toma una forma irre-
gular con una linea de alta densidad fes-
toneada, en la que puede haber areas pe-
queflas que se acercan y se separan por
pequenos espacios de baja densidad. En
la mayoria de los casos, ocurre hasta los
13 anos; en el 23% de los hombres y el
15.7% de las mujeres, entre los 14 y 18
anos, y 3% de adultos.

c. Estadio C: dos lineas de alta densidad fes-
toneadas paralelas cerca una de la otra y
separadas por espacios pequenios de baja
densidad de manera recta o irregular. Se
presenta entre los 11 y 18 anos y en 13%
de adultos.

d. Estadio D: fusiéon de la sutura media con
maduracién, progresando de la zona pos-
terior a la anterior. La zona anterior de
los huesos maxilares tiene una densidad
menor a la de la zona posterior (huesos pa-
latinos). Ocurre entre este estadio y el si-
guiente; en mujeres, el 25% entrelos 11y 14
anos y entre los 14 y 18 anos el 57.9%, y en
hombres, el 23% entre los 14 y 18 afios.

e. Estadio E: fusion de la sutura, ya no es
visible debido a que el hueso tiene la
misma densidad. Se encuentra en un 53%
de adultos [19].

Es posible establecer una serie de preguntas
para determinar de manera mas practica el
estadio de la sutura a evaluar (Figura 5).

0
P
Estadio D Estadio E

FIGURA 4. Esquema de estadios de formacidn de la sutura media palatina

Fuente: elaboracion propia
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FIGURA 5. Preguntas para guiar el proceso de determinar el tipo de sutura

Fuente: elaboracion propia

FISIOLOGIA DE LA DISYUNCION

Las suturas que responden a las fuerzas de ex-
pansién son tejidos que absorben el estrés y
la tensidén cuando se aplican las fuerzas a los
huesos. Durante una expansion, el centro de ro-
tacion se ubica alrededor de la espina nasal pos-
terior, la fuerza de expansiéon se distribuye en

Desplazamiento anterior del punto A

1

Resistencia

Resistencia

el maxilar y se extiende a las estructuras cir-
cunmaxilares. Se produce reabsorcién en la
zona posterior del maxilar y, por tanto, también
su desplazamiento posterior. Algunos autores
aseguran que la rotacién del maxilar genera-
da durante la expansién hace que contacten
con los platos pterigoideos, lo que induce mo-
vimiento anterior del maxilar (Figura 6).

No Desplazamiento posterior del punto A

Reabsorcion en la
- tuberosidad

FIGURA 6. [A) Desplazamiento anterior del maxilar durante la disyuncidn, (ambas mitades del maxilar rotan afuera

y atras alrededor de ENP, las estructuras circunmaxilares desplazan el maxilar adelante]. (B) Desplazamiento

posterior del maxilar durante la disyuncién, (cada mitad del maxilar rota afuera y atras alrededor de ENP, que
actlia como centro de rotacion, esto genera reabsorcion en la zona posterior de la tuberosidad)

Fuente: elaboracion propia

Al
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Una vez se aplica una fuerza transversal, se
presenta una inclinaciéon lateral de los dientes
posteriores. Para la primera semana despues
de la aplicacién se evidencia compresion y es-
trechamiento de los tejidos blandos del paladar
y los tejidos periodontales [1]. Después de estos
procesos se produce un movimiento de trans-
lacién en cuerpo, a medida que el hueso corti-
cal bucal comprimido se reabsorbe [20]. En el
caso de fuerzas altas que sobrepasen la capaci-
dad bioelastica de los tejidos y produzcan hia-
lizacién, se da la separaciéon ortopédica de los
huesos maxilares [11], la cual puede ser asimé-
trica debido a la resistencia que ofrecen las di-
ferentes estructuras circundantes [8].

Desde el punto de vista frontal, una vez aplicada
la fuerza ocurre unarotacién lateral de los proce-
sos palatinos, lo que genera, en consecuencia, un
mayor movimiento en la zona alveolar y menor
en la zona de la béveda palatina. Asi, se produce
un patrén triangular con la base del triangu-
lo a nivel de la corona de los incisivos [8, 11],
presentandose el fulcrum del movimiento cerca
de la sutura frontomaxilar [21] (Figura 7).

FIGURA 7. Patrén de disyuncién en sentido frontal

Fuente: elaboracion propia

Oclusalmente, la separacién se da de forma
no paralela; la mayor apertura de la sutura
estd ubicada en anterior, con menor separa-
cién progresiva a posterior (8, 22] (Figura 7).

Dentalmente, el efecto del aparato es contrario,
pues el mayor efecto ocurre en la zona posterior
(Figura 8). Se sugiere que la gran resistencia de
la sutura en posterior se debe a la articulacion
del maxilar con huesos del craneo, como el ci-
gomatico [23].

FIGURA 8. Patrén de disyuncidn visto desde oclusal. Trian-
gulo amarillo: efectos esqueléticos. Tridngulo rojo:
efectos dentoalveolares

Se alcanza hasta 10 mm de separacién de la
sutura media palatina (con un promedio de
6 mm) a nivel oclusal; sin embargo, a nivel
apical la separacién es menor: 4.4 mm en pro-
medio [24]. Sagitalmente se reporta un despla-
zamiento hacia delante, con una mayor pro-
yeccién del punto A del maxilar. Sin embargo,
estos resultados no siempre son demostrados
después del tratamiento [8, 11]. En sentido ver-
tical, se observan extrusiones dentales poste-
riores, lo cual genera mordida abierta por la
rotacion mandibular horaria. Esto puede co-
rregirse espontaneamente por la recidiva
hacia lingual de los molares.

En otras suturas se ha observado una desorga-
nizacién estructural, lo que significa que han
sido afectadas con la expansién rapida, como la
lamboidal, parietal, media sagital, frontomaxi-
lar, cigomaticomaxilar, cigomaticotemporal y
pterigopalatina. Cabe recordar que la mayor
resistencia a la apertura no la ejerce la sutura
misma, sino las estructuras circundantes, como
el hueso esfenoides y el cigomatico [9, 25].



Debido al patrén de separacién de los procesos
palatinos, se genera un diastema entre los inci-
sivos centrales, aproximadamente a los 5 dias
de iniciar la expansiéon rapida y a los 10 dias de
la expansion lenta. Se cierra espontaneamente
a causa de las fibras transeptales [26, 27]. Biolo-
gicamente, el ligamento periodontal se compri-
me (hialinizacién), se dobla el proceso alveolar,
se separa la sutura y, finalmente, los dientes se
inclinan [28, 29].

En sentido sagital se presenta desplazamiento
del punto A hacia adelante; sin embargo, este
avance no se reporta en todos los estudios
existentes [8, 11]. Verticalmente ocurre extru-
sién de posteriores que produce de manera
transitoria una rotacién mandibular hacia
abajo y hacia atras, la cual se recupera con la
recidiva de los molares al movimiento dental.

En diferentes estudios se han reportado hallaz-
gos como desorganizacion estructural, lo cual
permite establecer que la expansién rapida
tiene efecto en las siguientes suturas: lamboi-
dal, parietal, media sagital, frontomaxilar, ci-
gomaticomaxilar, cigomaticotemporal y pte-
rigopalatina. La resistencia a la separacién de
la sutura ocurre en las estructuras circundan-
tes, como son el hueso esfenoides y el hueso
cigomatico [9, 25]. Segun el patron de disyun-
cién de los huesos palatinos, a nivel oral se evi-
dencia un diastema entre los incisivos centra-
les superiores a partir del dia 5 de expansién
répida y del dia 10 en casos de expansion lenta.

EFECTOS SECUNDARIOS DE LA EXPANSION

a. Diastema entre centrales superiores: la separa-
cién de los incisivos ocurre entre el quinto
y sexto dia de activacion en protocolos de
activacion de 2/4 de vuelta diaria [9].

b. Dolor en la sutura: se manifiesta principal-
mente en las zonas frontomaxilar y cigo-
maticomaxilar en pacientes adultos. Los
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ninos refieren dolor en la sutura media pa-
latina y en los molares.

Apertura de la mordida: se debe a la rotaciéon
hacia abajo del maxilar y a la extrusién
de los dientes donde se ancla el aparato,
que ademas producen una rotacién abajo
y atras de la mandibula [28]. Esta ro-
tacién induce a cambios esqueléticos,
como la inclinaciéon del plano mandibu-
lar, el aumento de altura facial anterior, el
aumento en la convexidad facial y la aper-
tura de la mordida en la regién anterior
[13, 29]. Aunque el maxilar se mueve infe-
riormente segin SN-PMS ¥ SN-ANS, y conse-
cuentemente se genera la rotaciéon mandi-
bular abajo y atras, los cambios verticales
finales son menores a 2 grados; por tanto,
no son de relevancia clinica. En conclu-
sion, los cambios verticales que suceden
con la expansién son pequenios y transito-
rios; el hueso se mueve con los dientes y
luego estos se verticalizan.

Adelantamiento del maxilar: el proceso de ade-
lantamiento del hueso maxilar es reportado
inmediatamente después de aplicacién de
la fuerza, el cual puede estar acompanado
segun lo reportado por un descenso maxilar
que aumenta la medida de los angulos sNa
y ANB [26, 29]. Estos cambios pueden ser
temporales [30] y son confirmados con la
evidencia presentada por Velasquez [31],
donde no se evidencian diferencias vertica-
les o anteroposteriores después de 3 afios de
seguimiento.

Cambios en la base nasal: con la expansion
se produce un aumento en la amplitud de
la cavidad nasal debido a los cambios en
el piso de la nariz cerca a la sutura media
[11,28,31]. Las paredes nasales se mueven
en sentido lateral con un aumento del 18%
en el volumen nasal final que es conserva-
do a través de los anos [29, 30], mientras
que los cambios posteriores en la misma
zona son menores [32]. Es importante
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resaltar que no todos los efectos en la
cavidad nasal se traducen en mejoria en
la respiracién nasal de los pacientes que
reciben expansion, debido a que los resul-
tados estan influenciados por la etiologia
del problema, ademas de la localizacion y
severidad de la obstruccién nasal; por lo
que es claro que la respiracién oral no es
indicacién de realizar una disyuncién en
pacientes que no tengan problemas trans-
versales [32].

Efectos en la respiracion: la respiracién nasal
contribuye al desarrollo ideal del complejo
nasomaxilar; los huesos maxilares forman
la mitad de la cavidad nasal y, por tanto,
una disyuncién generaria cambios en su
anatomia. Las valvulas nasales son el area
de seccién cruzada mas pequena y son las
que dan la resistencia nasal; por la forma
en la que sucede la disyuncién (triangu-
lar con base en los incisivos), las valvu-
las nasales se afectarian también. En un
estudio realizado con los disyuntores tipo
Hass y Hyrax, se vio que la béveda palatina
aumenta en volumen, con una estabilidad
de 11 meses. La inclinacion del paladar dis-
minuyod, lo que sugiere que la expansién
rapida palatina expandi6 la base maxilar
mas que el proceso alveolar, pues este se
dobla hacia bucal. Se observd, ademais,
una disminucién de la resistencia nasal en
un 25.5%, que se mantiene estable con el
tiempo. El area del paladar aumenta en un
35.1% entre T1y T2, y disminuye un 7.5%
entre T3 y T4; la inclinacién del paladar
disminuye en un 2.8%; el volumen nasal
aumenta en un 18% y se estabiliza [31].

Aumento de distancia intermolar mandibular:
en algunos estudios se muestra que, al ins-
taurar una terapia de disyuncién maxilar,
se presentan algunos cambios mandibula-
res de manera espontanea. Por cada mili-
metro de disyuncién se produce 0.66 mm
de aumento de la distancia intermolar

mandibular [24], aunque esto no ocurre en
todos los pacientes. En otros estudios se
reporta el uso de disyuntores superiores
junto con aparatos que generan cambios
transversales en la mandibula, como la
bompereta y la placa de Schwarz.

Inclinacion vestibular de los dientes posteriores:
se ha observado una inclinaciéon vestibular
de 3.1 grados [24].

Efectos en el perimetro de arco: segin un
estudio realizado por Adkins, en 21 pacien-
tes (entre los 11 y 17 anos) tratados con
Hyrax con bandas en molares y premola-
res, la disyuncién genera cambios en las
dimensiones de los arcos. Por cada mili-
metro de expansién transversal se genera
0.7 mm de aumento en el perimetro de arco
y una disminucién de 0.4 mm en su longi-
tud por lingualizacién de los incisivos su-
periores [21]. Se debe tener en cuenta que
1 mm de aumento en distancia intercanina
provee 0.73 mm de espacio para ubicar in-
cisivos y 1 mm de expansién molar provee
0.27 mm de espacio [13].

Efectos en la posicion condilar: el efecto de la
ERP, segln ciertos autores, es el adelanta-
miento mandibular y, por tanto, la correc-
cién espontanea de una relacién esqueléti-
ca clase II en algunos casos. Otros autores
reportan que la mandibula sufre una rota-
cién abajo y atras. En estudios recientes, el
céndilo muestra un movimiento anterior y
abajo de 0.44 a 0.66 mm; sin embargo, no
se observan cambios en la relaciéon molar.
Durante la ERp, el maxilar inicialmente
rota abajo y adelante produciendo la rota-
cién abajo y atras de la mandibula, que no
se presenta en todos los pacientes debido
a la compensacién producida por un movi-
miento condilar, en respuesta a la expan-
sién. Definitivamente, las fuerzas aplica-
das a través de los aparatos de disyuncién
no se limitan a la sutura media palatina,



sino que se observa estrés en los céndilos,
la base craneal y la fosa pterigopalatina
del hueso esfenoides [33].

EFECTOS ADVERSOS

La fuerza ejercida por los aparatos de expan-
sién produce compresion del ligamento pe-
riodontal en los dientes donde se ancla el
aparato, por lo que se han reportado hallazgos
de reabsorciones en las raices de los dientes,
incluso 9 meses después de activado el
aparato [8]. En articulos donde se han tratado
animales [9] y humanos [34-36], se han en-
contrado dehisencias 6seas y pérdida de in-
sercién con retracciones gingivales. Por otro
lado, al aplicar la fuerza se generan cambios
fibréticos y aumenta el diametro de los vasos
sanguineos de la pulpa, que desaparecen 18
meses después.

FACTORES QUE INFLUYEN EN UNA
DISYUNCION

La presencia de los efectos de la disyuncién
depende de la edad del paciente, la magnitud
de la fuerza y el tipo de aparato seleccionado
[1,27,28]:

a. Influencia de la edad. Una vez el individuo
termina su crecimiento puberal, existe
menor separaciéon de la sutura media pala-
tina, mientras que antes y durante el pico de
crecimiento la respuesta es mayor, generan-
do los cambios ortopédicos requeridos, al no
haber fusion de la sutura y al encontrar ac-
tividad celular en la zona [13, 15, 26, 30, 37].
A mayor edad, la resistencia de los tejidos a
las fuerzas aumenta gracias a la interdigita-
cién de la sutura que ocurre alrededor de los
12 o 13 anos [13, 37]. En diversos estudios,
como el de Bacetti [21, 38], se muestra que
los resultados de los cambios esqueléticos
de mayor magnitud y estabilidad durante
el pico de crecimiento; mientras que los
cambios dentoalveolares predominan en
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edades después del pico de crecimiento. La
expansion rapida palatina es mas efectiva
hasta que la sutura sea radiograficamen-
te visible, la cual se reporta entre los 30 y
50 afios; sin embargo, a mayor edad la re-
sistencia de los tejidos aumenta y la capaci-
dad de adaptacién disminuye [1]. A pesar de
que la sutura media puede estar permeable
a edades posteriores al pico de crecimien-
to, el resto de las suturas que participan del
proceso se clerran tempranamente, lo que
afecta la respuesta ante la fuerza que se
aplique. [11, 25]. Al nacer, las suturas se en-
cuentran separadas por tejido conectivo, y a
partir de los 6 meses y hasta el 1 ano de vida
se van interdigitando de manera progresiva,
sustituyendo el tejido conectivo por fibroso
de manera progresiva hasta los 10 a 13 anos,
cuando se clerra totalmente. La osificacion
completa de ese tejido fibroso ocurre hacia
los 40 o0 50 afios de vida [39, 40].

b. Magnitud de la fuerza. A menor edad del

paciente es menor la fuerza que se debe
transmitir al complejo maxilar para lograr
una disyunciéon dela sutura [35]. En una ex-
pansién rapida palatina se aplican fuerzas
entre 1500 a 5000 gr [8, 41]. La fuerza apli-
cada para la disyuncién genera compre-
sién del ligamento periodontal, se dobla el
proceso alveolar, se separa la sutura media
palatina y se produce inclinacién dental.

c. Tipo de aparato seleccionado. Los aparatos
pueden ser removibles o fijos dependiendo
de la necesidad de expansién lenta o ex-
pansién rapida.

EVALUACION DEL PROCESO DE DISYUNCION

Es importante realizar una evaluacién previa
de la sutura de cada paciente para determinar
el estadio en el que se encuentra y, asimismo,
evaluarla presencia de los efectos esqueléticos
durante el proceso de disyunciéon. Dicha eva-
luacién debe realizarse radiograficamente a
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los 8 dias de iniciada la activacion del aparato.
Tradicionalmente se han utilizado las radio-
grafias oclusales para evaluar la sutura media;
no obstante, en estudios recientes se muestra
como el vomer y las demaés estructuras exter-
nas de la nariz se superponen a las estructu-
ras de la sutura media palatina, dando lugar
a una evaluaciéon equivocada. Se recomienda,
entonces, el uso de la tomografia axial com-
putarizada Cone Beam, pues, ademas de su
precisién, permite una evaluacion tridimen-
sional de la estructura [19].

DESVENTAJAS DE LA EXPANSION RAPIDA
PALATINA

Entre las desventajas de la expansion rapida se
encuentran las mordidas abiertas, los micro-
traumas de la articulacién temporomandibu-
lar, el microtrauma de sutura media palatina,
la reabsorcién radicular, el dolor y la inclina-
cién dental excesiva. Por su parte, la expansién
lenta produce menor resistencia del tejido al-
rededor de la estructura circunmaxilar y, por
tanto, mejora la inclinacién 6sea en la sutura,
lo cual la hace mas fisiolégica.

INDICACIONES DE LA EXPANSION RAPIDA
PALATINA

La correccién temprana de estos problemas
estd indicada para eliminar prematuros, per-
mitir la erupcién dental en mejores posicio-
nes y realizar cambios dentoesqueléticos
benéficos durante el crecimiento. Al aplicar
una fuerza transversal, los cambios inicia-
les producen una inclinacién lateral de los
dientes posteriores debido a la compresion
y el estiramiento del periodonto y del tejido
blando del paladar. Si las fuerzas aplicadas
son de suficiente magnitud para sobrepasar
la fuerza bioelastica de los elementos sutu-
rales, los segmentos se separan ortopédica-
mente. La separacién y el reposicionamiento

de los segmentos palatinos continuan hasta
que la fuerza de distribucién es reducida por
debajo de la fuerza tensil de los segmen-
tos suturales. La reorganizaciéon y la remo-
delacién del tejido conectivo sutural y dseo
ocurren durante la estabilizacién del arco ex-
pandido [42].

PROTOCOLO DE EXPANSIGON/CONTRACCION
ALT-RAMEC

Es un protocolo especial de activacién de apa-
ratos de disyuncién maxilar para su uso con
aparatos de protraccién maxilar. Fue desarro-
llado en 2005 con el fin de generar mayor cre-
cimiento sagital de maxilares hipopléasicos en
ninos con o sin paladar hendido. El protocolo
consisteenlaactivaciéndelexpansordurante’
semanas, alternando expansién y contraccién
de la siguiente manera: una semana de ex-
pansion (abriendo el tornillo) y otra de con-
traccion (cerrando el tornillo), terminando en
la Gltima semana con expansién; con una ac-
tivacion diaria de una vuelta completa (4/4
de vuelta que equivalen a 1 mm) [37-39]. Sin
embargo, otros autores describen un protoco-
lo de 2 semanas (una de expansién y otra de
contraccién), con 2/4 de vuelta de activacién
diaria [39].

El protocolo inicial fue expansién/contrac-
cién alternada durante 9 semanas, con 1 mm
por dia de expansién y contraccién. Fue apli-
cado con un aparato de doble bisagra, pero
también puede ser usado un Hyrax con-
vencional; sin embargo, el aparato de doble
bisagra permite mas movimiento anterior
del maxilar con la protraccién, debido a que
expande y rota las dos mitades del paladar,
con menor probabilidad de reabsorciéon en la
zona posterior, detrds de las tuberosidades.

El efecto de este protocolo es mayor en el
avance del maxilar, gracias a su eficiencia en
la apertura de las suturas circunmaxilares. En



el 2009, en un estudio en gatos, se compard
el protocolo Alt-rRaMEC y el protocolo con-
vencional de Erp, dando como resultado que
las suturas intermaxilares y nasomaxilar se
abrieron en un 100%. En las suturas articula-
das directamente con el maxilar y en las indi-
rectas, la separacién fue mayor con Alt-RAMEC
que con ERP, exceptuando la sutura fronto-
maxilar. Entre los efectos secundarios repor-
tados tenemos el dolor en varios sectores de
la cara, pero no se presentan fracturas o pro-
blemas adicionales a los que una expansion
genera.

ESTABILIDAD

Sin realizar tratamiento de ortodoncia pos-
terior, la estabilidad a largo plazo de una Erp
puede ser del 30% al 40% [24, 43]. El efecto in-
mediato de la expansién rapida palatina (de
2 a 4 semanas después de la activaciéon) es
dental en un 60% y en un 40% esquelético.
Se observa un aumento en la distancia inter-
molar coronal de 6.7 mm y apical de 4.4 mm.
El efecto a largo plazo no puede establecer-
se claramente con la evidencia disponible;
sin embargo, el efecto neto en adolescentes,
a nivel de la distancia intermolar coronal, es
de 3.7 mm [43]. Para las correcciones transver-
sales se pueden usar aparatos fijos o removi-
bles, de acuerdo a los objetivos que se preten-
dan con el paciente, la etiologia del problema
y la edad.

APARATOS FIJOS

Hass

Aparato disennado por Angell en 1960 [44] y
Haas en 1961 [13]. Consta de un tornillo incor-
porado con acrilico en la zona media, esta di-
vidido sagitalmente en dos partes iguales y en
contacto con la mucosa palatina [20] (Figura 9).
El acrilico fue adicionado con la finalidad de
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que ejerciera mayor presién sobre los proce-
sos palatinos y, por ende, mayor cantidad de
separacion sutural. Actualmente, este aparato
ya no es usado debido a las lesiones de la
mucosa palatina que producia el acrilico y fue
reemplazado por un aparato maés higiénico
llamado Hyrax. Segun las investigaciones que
comparan los dos aparatos, ambos tienen el
mismo efecto de disyuncion.

FIGURA 9. Expansor tipo Hass

Fuente: elaboracién propia

Hyrax
El aparato Hyrax, disefiado inicialmente por
Biederman [45], cuenta con un disefio mas
higiénico, al ser hecho solo con alambre de
acero inoxidable soldado de diferentes cali-
bres: 0.45 [44], 0.50 [8], 0.55 [24]. Va anclado a
molares y primeros bicispides [46] o en segun-
dos molares deciduos y caninos deciduos [47]
(Figura 10), dependiendo del tipo de denticion.
El tornillo de la linea media va ubicado lo méas
cercano al paladar, con el &nimo de fascilitar la
higiene y mejorar la ventaja mecéanica, por lo
que su ubicacion depende de la anatomia de
dicha estructura y tamano del tornillo. El torni-
llo mas usado es el conocido como tornillo de
Fisher, el cual viene de diferentes tamanos: 5, 7,
10y 12 mm. El més usado es el de 12 mm, que
logra expansiones entre 6 mm y 7 mm. Cada
tornillo trae una configuracién de 360 grados,
que corresponde a 1 mm de activacién, mien-
tras que cada cuarto de vuelta corresponde
a 45 grados o 0.25 mm. Gracias a este disefio,
el Hyrax puede producir fuerzas entre 1360 y
4535 g; sin embargo, luego de varias activa-
ciones secuenciales se puede acumular en los
tejidos fuerzas hasta de 9000 gr (Figura 11) [11].
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FIGURA 10. Expansor tipo Hyrax

Fuente: elaboracion propia

w7 )

FIGURA 11. Tornillo tipo Fisher

Fuente: elaboracion propia

La periodicidad de la activacién del tonillo
depende de la edad. En pacientes en denti-
cién decidua o mixta temprana o individuos
menores de 9 anos, se recomienda realizar %
de vuelta diaria [46]; mientras que pacientes
entre los 9 y los 13 afios se realiza una vuelta
completa una vez cementado y diariamente
se activa con 2/4 vueltas, una en la manana y
otra en la noche [22, 30, 37, 48, 49]. Finalmen-
te, en pacientes mayores de 13 anos, se reco-
mienda la activacién de 1 vuelta diaria luego
de cementado [22, 30, 34, 37,50, 51] (Figura 12).

FIGURA 12. Llave para activar tornillo

Fuente: elaboracién propia

Para determinar la cantidad de activacio-
nes y el total de tiempo, basta con calcular
la magnitud de la expansién a realizar (cli-
nicamente y en los modelos) y transformar-
la en el numero de cuartos de vuelta necesa-
rios para obtenerla [22]. La cuantificacion de
los milimetros que se requieren para corregir
la mordida cruzada debe realizarse restan-
do la distancia intermolar inferior (tomada
desde las cuspides mesiovestibulares) de la
distancia intermolar superior (tomada desde
las cuspides de los molares superiores), y adi-
cionarle 2 0 3 mm para tener en cuenta la re-
cidiva [1, 8, 20, 52]. Una vez determinada la
cantidad de milimetros, se debe seleccionar
el tamano del tornillo a utilizar (5, 7, 10 o0 12
mm). En algunas ocasiones, cuando existen
mordidas cruzadas severas, puede ser indis-
pensable emplear dos tornillos para lograr la
disyuncién requerida.

La duracién del tratamiento activo se calcula
segln la cantidad necesaria de milimetros de
disyuncién y el protocolo de activacién que se
va a emplear. Por ejemplo, si el paciente re-
quiere 8 mm de disyunciéon en total (5 mm
para la correccién mas 3 mm de recidiva) y el
protocolo de activacién es de 2/4 de vueltas al
dia, el tratamiento activo duraria 16 dias.



Una disyuncién se considera adecuada cuando
el aspecto oclusal de la cuspide lingual del
primer molar superior contacta con el oclusal
de la ctispide bucal del molar inferior [52]; en
ese momento ya no se requiere mas activacion.
El periodo de retencién debe ser de 3 a 6 meses
[8, 10, 17, 28, 52], debido a la tendencia de re-
cidiva de los tejidos periodontales y palati-
nos (incluyendo musculos). Se puede dejar el
mismo aparato como retencion, bloqueando
el tornillo, con acrilico o con alambre de liga-
dura, para evitar que se devuelva. También se
puede emplear una barra transpalatina en los
casos en los que se retire el expansor; sin
embargo, la retencién en la zona de los pre-
molares se veria comprometida.

El Hyrax convencional presenta un anclaje
con cuatro bandas (dos en primeros molares
y dos en premolares o primeros molares deci-
duos, segin la etapa de la denticién). En anos
recientes, se le ha introducido un cambio al
disminuir su anclaje a dos bandas (en prime-
ros molares superiores) y agregandole una
barra lingual hasta los caninos deciduos. Al
comparar el aparato con cuatro bandas y el
de dos, el primero tiene la ventaja de ser méas
estable; mientras que el otro tiene mas facil
insercion e higiene, y puede ser mas confor-
table [54]. Lamparski compara los dos apara-
tos y no encuentra diferencias significativas
en la distancia intermolar e intercanina, ni en
la inclinacién molar; pero el de cuatro bandas
present6é menor recidiva [54]. Davidovich [49]
encontré mayor expansién en el de cuatro
bandas, principalmente a nivel de la ampli-
tud intermolar (6.38 +\-4.44), en comparacion
con el de dos bandas (1.05 +\- 5.15). Ademas,
se observo que con las cuatro bandas la ex-
pansién a nivel del canino ocurria hasta los
17 anos, mientras que con dos bandas sucedia
hasta los 12 afios.

Al comparar los dos aparatos, no hay dife-
rencias estadisticamente significativas en la
distancia intermolar e intercanina o en la in-
clinacién molar; sin embargo, en casos de
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anclaje a cuatro bandas se presentd menor
recidiva [54]. En el estudio de Davidovich [49]
se reporta mayor efecto a nivel de la ampli-
tud intermolar (6.38 +\-4.44) con el anclaje de
cuatro bandas, en comparacién con el de dos
bandas (1.05 +\- 5.15). La expansién a nivel
de caninos se produce en casos de 4 bandas
hasta los 17 afios, mientras que en los de 2
bandas solo hasta los 12 afios.

Para el control vertical de los molares, se le
puede adicionar planos posteriores de mordida
al Hyrax, generando la misma cantidad de ex-
pansioén [26] (Figura 13). Estos ajustes reducen
los efectos indeseables en sentido antero pos-
terior y vertical [21, 26, 36]. Sin embargo, otros
estudios reportan que los efectos en estos dos
planos no son diferentes sin el uso de los planos
[32]. Asanza [25] por ejemplo hace una compa-
racién entre las dos condiciones en una evalua-
cién a corto plazo (4 meses) y encuentra resul-
tados similares, pero reporta que en casos sin
bloques posteriores se reporta que el maxilar
se desplaza abajo produciendo abajo y atras de
la mandibula con consecuente aumento de la
altura facial anterior. Con el uso de la adicién
de los planos de mordida posterior, se eviden-
cia un movimiento menor del maxilar hacia
abajo, por lo que no se ven los cambios vertica-

les en la altura facial anterior.

FIGURA 13. Paciente con Hyrax y planos de mordida poste-
rior en boca

Fuente: elaboracién propia
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Al Hyrax también se le pueden adicionar ele-
mentos en la zona anterior, como brazos que
permiten corregir mordidas cruzadas ante-
riores o rejillas para controlar la posiciéon de
la lengua en pacientes con deglucién atipica
o con empuje lingual simple. Las rejillas no
pueden ser como las convencionales, pues
no pueden ser unidas en la zona anterior ya
que evitarian la separacién de los procesos
palatinos (Figura 14).

FIGURA 14. Hyrax con dos tipos de rejillas en la zona anterior

Fuente: elaboracion propia

EXPANSION PALATINA LENTA

La expansion lenta es un procedimiento que
pretende generar un aumento dentoalveolar
del arco. Para obtener este efecto, se realiza un
patrén de activacién diferente, segin el aparato
empleado (més espaciado), ya sea fijo o remo-
vible. Es considerada una expansién mas fisio-
logica que la rapida, pues produce menor re-
sistencia del tejido alrededor de la estructura
circummaxilar y, por tanto, mejor formacién
Osea en la sutura. Esta apreciaciéon se basa en

que, para adaptarse y minimizar la hemorragia
y el desgarro, la rata méaxima que el tejido de
la sutura soporta es de 1 mm por semana [41].

e Fuerza. En una expansiéon lenta, depen-
diendo de la edad, se aplica una fuerza de
1020 a 2040 gr en la region maxilar [11].
Ejerce 2 b de fuerza por activacién, mien-
tras que una expansién rapida palatina
aplica entre 3 y 10 lb de fuerza.

e Efectos. Se ha reportado aumento en la
distancia intercanina e intermolar de 3.2
mm y 4.8 mm. respectivamente. Se ve
un aumento final del perimetro de arco,
por el aumento en su amplitud (no por el
aumento en la longitud). Se afirma que
este tipo de expansién genera mas efectos
dentales (70%) que esqueléticos (39%); por
tanto, dependiendo de la edad, es posible
observar separacion de la sutura palatina
al utilizar aparatos para expansién lenta
(esto ocurre a las 2 semanas de haber
iniciado la activacién) [18]. Se reporta
también una relacién de 6:1 entre efecto
esquelético y dentario [43].

e Duracién del tratamiento. Dependiendo de
la magnitud del problema, el tratamiento
puede durar entre 14 y 42 dias.

e Estabilidad. Habria menor recidiva con ex-
pansién lenta que con expansion rapida.

Quad Helix

Aparato fijo intraoral utilizado para modificar
la forma del arco superior en la etapa del desa-
rrollo de la denticiéon. Al activarse produce pre-
siones que expanden el arco e influyen sobre
la sutura palatina media. Fue descrito por Ric-
ketts como una modificacion del resorte en W
de Coffin, entre 1973 y 1975 (Figura 15), pues
estos aparatos presentaban alto grado de dis-
torsién durante su activacién [55].



FIGURA 15. Arcoen W

Fuente: elaboracién propia

Fabricacidn

Se realiza en alambre de acero inoxidable
0.036", cromo cobalto 0.038” [28] o alambre
Elgiloy azul de 1 mm. Consta de un puente an-
terior, dos puentes palatinos y dos brazos late-
rales unidos entre si por cuatro helicoides; los
brazos linguales se extienden hasta mesial del
canino o de los primeros molares deciduos,
segin la extensién de la mordida cruzada.
Las bandas (en primeros molares permanen-
tes o segundos molares deciduos) van solda-
das al aparato y este debe quedar separado
de la mucosa por 1 mm [18, 56]. Los helicoi-
des posteriores deben extenderse mas distal
a las bandas, y los anteriores lo mas anterior
posible. Los cuatro helicoides incrementan el
rango de aplicacion de la fuerza, la flexibili-
dad, el control de los molares y la capacidad
de adaptacién del aparato [20, 56]. Las hélices
que se le agregan al aparato adicionan 25 mm
de alambre, lo que hace que la fuerza sea
menor y mas continua, pues tiene un mayor
rango de activacion [57]. El segmento anterior
debe ser ancho, de tal manera que el aparato
se mantenga separado de la posiciéon de la de-
glucion de la lengua, evitando que irrite los
tejidos blandos del paladar o de la lengua.
Los resortes helicoidales distales deben exten-
derse mas alla de la banda del primer molar
para permitir la rotacién y expansién del
molar (Figura 16).

FIGURA 16. Quad Helix

Fuente: elaboracién propia

Indicaciones

a. Mordidas cruzadas unilaterales o bilaterales.

b. Casos de leve expansién en la denticién
mixta, en los que se identifica falta de
espacio.

c. Casosdeclasell, enlos quelos arcos deben
ampliarse y los molares rotar hacia distal.

d. Sistema de anclaje para manejo de clase
I11, donde el arco superior se va a ampliar.

e. Habitos desuccion digital o empuje lingual,
realizando modificaciones [58].

f. En ciertos pacientes de labio y paladar fi-
surados, ya sea unilateral o bilateral.

Activacion
La activacién inicial se realiza en los brazos la-
terales antes de cementar el aparato, abriendo
las hélices anteriores y posteriores para lograr
efecto tanto anterior como posterior. Antes
de la cementacién definitiva, se debe calzar
en cada uno de sus lados para corroborar la
accion de expansion (Figura 17). La activacion
se repite cada 6 semanas o 45 dias, hasta lograr
la expansién deseada. La cantidad de cada ac-
tivaciéon se determina colocando el aparato
en boca: debe estar activo hasta la mitad bu-
colingual de amplitud de molares y hasta el
borde incisal a nivel canino [18]. La activacién
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selectiva de las hélices anteriores y posterio-
res es posible; para una expansion posterior, se
recomienda la activacién en el sector anterior,
mientras que la activacién en la zona posterior
tiene efectos en la zona anterior [55].

FIGURA 17. Quad Helix

Fuente: elaboracion propia

La activacién intraoral comprende dos ajustes:
el primero para expandir a nivel de la regién
molar y el segundo para rotar el molar y ex-
pandir los sectores posteriores. A medida que
el aparato trabaja por si mismo, la porcién pa-
latina tiene tendencia a bajar, separandose
del techo de la boca, por tanto, debe doblar-
se nuevamente hacia palatino para impedir
la interferencia de la lengua. La activacién se
realiza en el puente anterior o abriendo los
helicoides con una pinza tres picos (Figura 18).
Cuando existe una rotacién mesial marcada
de los molares, el primer paso es permitir su
rotacion distal antes de la expansién; esto se
logra manteniendo los brazos palatinos sepa-
rados de los sectores de los molares primarios
y de los caninos.

FIGURA 18. Quad Helix con la ubicacién de la pinza tres picos
y pinza tres picos

Fuente: elaboracién propia

Algunos estudios [59] muestran que la fuerza
producida por cada milimetro de expansién
varia de 88 a 130 gr. El aparato genera un efecto
ortodoéntico versus el ortopédico de 6:1, produ-
ciendo una separacién de la sutura de 0.92 mm
y un aumento de la distancia intermolar de
5.88 mm. Para contrarrestar la inclinacién
bucal del molar, se le puede anadir un torque
bucal de la raiz antes de cementar el aparato.
El Quad Helix también puede ser usado como
mantenedor de espacio [57].

La expansién se considera terminada cuando
la superficie oclusal de la cuspide lingual del
primer molar superior ocluye en el aspecto
oclusal de la cuspide vestibular del primer
molar inferior, es decir que se genera una so-
breexpansion de 2 a 3 mm [18, 48]. La retenciéon
puede ser de 6 semanas [1, 14], aunque algunos
recomiendan mayor tiempo, entre 3 y 6 meses
para estabilizar las suturas [9, 15, 60, 61].



Para expansiones asimétricas, el disenio debe
ser modificado: se deja el alambre lateral como
anclaje en el lado de no expansién y se lo retira-
del lado de la mordida cruzada [3]. Ademas, se le
pueden soldar rejillas en el puente anterior, en
forma de spurs o con una disposicién vertical,
para lograr un control de habitos simultaneo a la
correccién transversal [58]. También se le pueden
adicionar brazos para vestibularizar los incisi-
vos centrales y laterales, e incluso elaborarlo en
el arco inferior donde se denomina Bihelix (ver
item expansién inferior y Figura 19) [62].

FIGURA 19. (A-B) Quad Helix con rejilla. (C] Quad Helix con
brazos anteriores

Fuente: elaboracién propia
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Cuando se emplean los aparatos de Quad Helix
y Adams Porter en pacientes que tengan inicio
de cierre de la sutura palatina, no se genera se-
paracién de esta durante su activacién, sino
solo efectos dentoalveolares, contrario a lo que
sucede en menores de 9 anos, donde la per-
meabilidad de la sutura permite la disyuncién
[8, 15, 20, 52], tal como es demostrado por Bell
[14] segun las radiografias oclusales. Las ven-
tajas de estos dispositivos son el buen anclaje
y retencidn, efectos minimos sobre el habla y
accién continua sobre un periodo especifico,
sin necesidad de activacién del paciente.

Expansor de Nitanium

El expansor de niquel titanio fue desarrollado
en 1993 por Arndt y es considerado un aparato
con propledades especiales, al estar realizado
en Nitinol, que cuenta con memoria de forma
y transicién de temperatura; asi, la fuerza se
distribuira de forma uniforme, lenta y conti-
nua durante la expansién. Con estos efectos,
se logra mantener la integridad del tejido al re-
posicionar y remodelar el tejido éseo [63]. La
expansion generada es una expansion lenta,
con una disyuncién que varia entre 50% y 80%
de los pacientes, dependiendo de la edad [41,
59]. El Nitinol empleado es de 0.035”, trabajan-
dolo con una doble ansa en forma de M y co-
nectado a las bandas de primeros molares. En
la zona anterior, con la finalidad de aplicar ex-
pansion en zona canina, se emplea un alambre
en acero inoxidable 0.032”. El expansor se con-
sigue prefabricado en varios tamafnos y su se-
leccién va a depender de la distancia intermo-
lar de cada paciente (Figura 20).
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FIGURA 20. Expansor de Nitanium [63]

Fuente: elaboracion propia

Aparatos removibles

Consisten en una placa acrilica con ganchos
Adams en los primeros molares permanentes
(o segundos molares temporales) o ganchos
circunferenciales en los primeros molares o
caninos temporales. Se coloca un tornillo (tipo
Fisher) en la mitad del acrilico para generar
expansion dentoalveolar con una activacion
de 1/4 de vuelta por tres veces a la semana (en
dias no continuos), pues el sistema de anclaje
del aparato no soporta fuerzas altas y se des-
aloja. Por tal motivo, no se puede obtener una
separacién de la sutura media palatina con
disefios como este [65] (Figura 21).

FIGURA 21. Placa de Hawley con tornillo

Fuente: elaboracion propia

Los tornillos con acrilico son menos rigidos y
permiten mas inclinacién de los procesos pa-
latinos en los planos frontales y sagitales inde-
seables. Puede agregarse un plano de mordida
posterior en los casos en que el engranaje
oclusal evite una correccién rapida del pro-
blema, y un arco vestibular para retencién o
como control sagital de los incisivos superio-
res. Para poder estabilizar los cambios logra-
dos con la expansién, deben ocurrir cambios
histolégicos como la reorganizacion del tejido
conectivo y 6seo del maxilar que eviten el
colapso por fuerzas residuales luego de termi-
nar la activacién; por lo que se recomienda re-
tencién de 3 meses, permitiendo la estabilidad
durante 24 horas al dia [1, 18]. En la Tabla 2 se
puede observar la comparacién entre los dos
tipos de expansién en cuanto a sus efectos
dentales y esqueléticos, y su biomecéanica.

EXPANSION DEL ARCO INFERIOR

Debido a su inestabilidad, la obtencién de
espacio en el arco mandibular es una tarea
dificil. Reidel, por ejemplo, asegura que la
forma del arco inferior no puede ser altera-
da con ningln aparato por la osificacion de la
sutura de la sinfisis al ano de vida. A partir
de ese momento, los cambios mandibula-
res obedecen a procesos de aposiciéon y reab-
sorcién. Ademas, las distancias intermolar e
Intercanina disminuyen con el crecimiento,
aunque algunos autores aseguran lo contra-
rio, considerando el doblaje mandibular ante
las fuerzas oclusales y funcionales [64, 65). Por
otro lado, los pacientes braquicefalicos tienen
arcos mas amplios y pueden ser expandidos
con resultados mas predecibles que los doli-
cocefalicos.

Entre los aparatos empleados para la expan-
sién inferior se encuentra el Bihelix, el cual
ha sido poco utilizado y estudiado. Se emplea
en individuos de 7 a 11 anos de edad, con ac-
tivaciones cada 3 meses, logrando expansién



dental en la zona de molares y premolares
(Figura 22) [66, 67].

FIGURA 22. Bihelix

Fuente: elaboracion propia

Otro aparato usado para la expansién infe-
rior es el Crozat, un aparato que puede ser fijo
o removible, confeccionado en alambre sin
ningun tipo de acrilico. Consiste en una barra
metalica con ansa soldada a bandas y apoyos
en oclusal de los molares para control verti-
cal. Se le puede adicionar ganchos para movi-
mientos dentales controlados (Figura 23).

FIGURA 23. Crozat

Fuente: elaboracién propia

Se ha intentado hacer tratamientos usando
Crozat modificado con bompereta, en el arco
inferior, y con Quad Helix para el arco supe-
rior. El Crozat se fabrica en alambre 0.40”, ex-
tendido hasta distal de los laterales. Se reporta
un aumento en la distancia intercanina de
3.2 mm (86% de la expansién); de 4.8 mm
en la distancia intermolar, y un aumento en
longitud de 1.4 mm debido al movimiento
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anterior de los incisivos. El perimetro aumenta
6.2 mm en el superior y 4.2 mm en el inferior;
esto se debe al aumento en la amplitud y no
en la longitud del arco.

Otro aparato que se emplea en el arco inferior
es la placa de Schwarz, que se utiliza en com-
binacién con el Hyrax u otro tipo de expansor
del arco superior. Esta placa es igual a un bila-
teral de acrilico removible, posee dos ganchos
en gota a cada lado, y se le adiciona un torni-
llo de expansién tipo Fisher en la zona media.
La activacién es de 1/4 de vuelta semanal
para evitar su desalojo [68-70]. Estd contra-
indicado en pacientes que presenten anqui-
losis de molares deciduos, antes o durante el
proceso de expansién (Figura 24). Este aparato
produce una inclinacién ortodédntica de los
dientes posteriores inferiores, ya que al ver-
ticalizarlos se obtiene una inclinacién mas
normal de estos. De no continuarse con orto-
doncia después de retirado el aparato, el re-
sultado seria inestable.

FIGURA 24. Placa de Schwartz

Fuente: elaboracién propia

Es importante aclarar que el proceso de ex-
pansién del arco inferior solo es recomenda-
ble en los casos en que la discrepancia trans-
versal lo requiera y no como tratamiento para
las discrepancias dentoalveolares.
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CAPITULO 7

TRATAMIENTO DE ALTERACIONES
SAGITALES - CLASE II

Paola Maria Botero Mariaca

Los problemas sagitales de clase 11 son altera-
ciones que presentan diferentes manifestacio-
nes orales y esqueléticas, por lo que la etiologia
del problema es la base para la seleccién de los
aparatos a utilizar en su correcciéon. También
es importante considerar el tiempo exacto
para tratar los problemas segin su etiologia,
y asi lograr resultados eficientes y eficaces. En
este capitulo se muestran los elementos claves
para un correcto diagnostico y las opciones de
tratamiento con las correspondientes conside-
raciones biomecénicas y sus efectos dentales y
esqueléticos.

ASPECTOS GENERALES

La maloclusién clase II es una alteracién
de las relaciones oclusales en sentido sagital,
que puede combinarse con alteraciones trans-
versales o verticales. Su prevalencia varia segun
el tipo de poblacién estudiada; en Estados
Unidos se encuentra entre el 25% y el 30%, en
Asia y Ameérica Latina entre el 10% y el 15%.
En estudios realizados en poblaciéon colombia-
na, especificamente en Bogot4, se reporta una
prevalencia del 20.8% al 24.9%, mientras que
en Envigado (Antioquia) se registra una preva-
lencia mayor de 43.5%.

Su etiologia es multifactorial, con influen-
cias genéticas y medioambientales. Puede ser
dental, dentoalveolar o esquelética. Las alte-
raciones esqueléticas se deben a la posicién o
al tamano aumentado del maxilar (Figura 1), a
una mandibula pequefia o posicionada hacia
atras (con respecto a la base craneal). También
pueden producirse por combinacién de ambas.
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FIGURA 1. Paciente clase Il esquelética por prognatismo
maxilar

Fuente: elaboracién propia

Segun sus caracteristicas dentales y esqueléti-
cas, la maloclusion clase 11 puede dividirse en
dos tipos principales: clase 11 division 1 y clase
11 divisién 2 (Figura 2). La primera presenta in-
cisivos superiores vestibularizados; overjet au-
mentado; maxilar superior estrecho; mordida
abierta, normal o profunda; perfil convexo;
funcién muscular de labios y mentén altera-
da; y esqueléticamente un angulo ANB y Wits
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aumentados (prognatismo maxilar, retrogna-
tismo mandibular o combinacién de ambos).
Los individuos con maloclusién clase 11 divi-
sién 2 presentan incisivos (de 2 a 6 dientes
anteriores) lingualizados y extruidos; overjet
minimo; mordida profunda; arco superior con
amplitud normal; distancia intercanina infe-
rior disminuida; perfil ligeramente convexo
0 recto, por presentar mentdén prominente;
labio inferior curvo; linea labial alta; ANB li-
geramente aumentado (prognatismo maxilar
con retrognatismo mandibular); punto B re-
trognatico con referencia a la base craneal, y
crecimiento horizontal [1-3].

FIGURA 2. Maloclusién clase 11 divisién 1y divisién 2

Fuente: elaboracion propia

La orientacién del tratamiento depende de la
etiologia del problema y la edad, la cual influye
en la posibilidad o no de modificar la estruc-
tura alterada. Cuando la etiologia es maxilar,
el tratamiento debe empezar entre los 8 y 12
anos, para intervenir durante el pico de cre-
cimiento del hueso maxilar; si el problema
es mandibular se busca intervenir durante el
pico de crecimiento general, ya que el estimu-
lo es mas eficiente para generar un crecimien-
to de esa estructura (Tabla 1).

TABLA 1

Pico de crecimiento maxilar y mandibular

Picos de crecimiento Picos de crecimiento

maxilar mandibular
Primer Desde el nacimiento
pico 6 a 8 anos de edad hasta los 3 afnos de

edad

Coincide con el pico de
crecimiento puberal:

Segundo  10.5a 13 afosen 6 a 7 aflos mujeres

pico mujeres 8 a9 afnos en hombres
12.5a 15afos en
hombres
Coincide con el pico de
crecimiento puberal:
Tercer N 11a 12 afios en
. o presenta ;
pico mujeres
11a15anosen
hombres

No es propiamente

un pico pero aunque

el crecimiento sagital
cesedelos 12a 14
anos, el crecimiento
vertical continua hasta
los 16 afios

El crecimiento mandi-
bular presenta un cre-
cimiento residual hasta
los 21 afnos de edad

Fuente: elaboracidn propia

TRATAMIENTO DE PROGNATISMO
Y MACROGNATISMO MAXILAR

TRACCIONES EXTRAORALES

Las tracciones extraorales estan entre los tra-
tamientos posibles para las maloclusiones
clase II esqueléticas, con origen en una pro-
trusién maxilar y/o un maxilar aumentado
de tamano. Este tipo de aparato ha sido em-
pleado desde comienzos del siglo x1x hasta la
fecha [4, 5].

Definicion. Es un aparato extraoral a través del
cual se aplican fuerzas a la cavidad oral (espe-
cificamente en los primeros molares). Dichas
fuerzas se generan externamente mediante
un sistema de anclaje extraoral, apoyado en la
zona occipital, cervical o parietal del sistema
estomatognatico.

Clasificacién. Las tracciones extraorales se cla-
sifican en tres, seglin la ubicacién del punto



de apoyo de la fuerza y su direccién de aplica-
cién [6]. Todas tienen efectos sagitales simila-
res pero diferentes efectos verticales y trans-
versales:

a. Traccién cervical, baja o recta: el punto de
apoyo es el cuello, genera efecto de extru-
sién, como distalizacién y lingualizacion
de los molares; el maxilar responde con
redireccién y restriccién del crecimiento.
Esta indicada en pacientes mesocefalicos
con crecimiento horizontal.

b. Traccién alta o parietal: el punto de apoyo se
encuentra en el craneo; genera intrusion,
vestibularizacion y distalizacion sobre los
molares. A nivel del maxilar, produce un
efecto rotacional debido a que presenta el
punto de apoyo por encima de la corona
del craneo. Estd indicada en pacientes do-
licofaciales.

c. Traccién combinada u occipital: constituye la
combinacién de las dos anteriores; esté in-
dicada en pacientes sin alteraciones verti-
cales evidentes, gracias a que la fuerza re-
sultante evita que existan rotaciones 6seas
y dentales.

Algunos autores sugieren que la seleccién del
tipo de traccién debe basarse en el tipo de ro-
tacion mandibular, segiin el dngulo del plano
mandibular y el plano de Frankfort. La trac-
cién cervical estarfa indicada en pacientes con
angulos menores a 37 grados; la traccién alta,
en angulos mayores de 41 grados; y la traccién
combinada en pacientes con angulos entre 37
y 41 grados. Por otro lado, Tortop sugiere que la
seleccion del tipo de traccién depende del plano
oclusal, el plano mandibular y las diferencias
verticales observadas en el primer molar [7].
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Traccion cervical o baja

Traccién extraoral donde la fuerza de anclaje
se ubica en la zona cervical del paciente (cuello;
Figura 3).

FIGURA 3. Paciente con traccion cervical en posicién

Fuente: elaboracién propia

Componentes

Arco extraoral. Arco en acero formado por
un arco interno y uno externo, unidos con
una soldadura en la parte media anterior
(Figura 4).En la zona de la soldadura, el arco
presenta una marca: un rombo o una L,
dependiendo del fabricante (Figura 5). La fi-
nalidad de la marca es que el clinico esta-
blezca el derecho o el revés del arco [8].

FIGURA 4. Arco extraoral para tracciones

Fuente: elaboracién propia
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FIGURA 5. Marca en forma de L en la soldadura que une el
arco interno con el arco externo

Fuente: elaboracion propia

2. Arco interno. Alambre en acero inoxidable

de 0.045” 0 0.052”; su extremo posterior se
inserta en los tubos de las bandas de los
primeros molares. Presenta dos disenos:
el primero tiene ansas preformadas y ubi-
cadas anterior al primer molar (Figura 6),
que permiten realizar ajustes verticales y
transversales de manera rapida. Este arco
viene en diferentes tamanos (3.5a 5.5 mm),
que se eligen segun la longitud del arco del
paciente. Esta se puede medir en el modelo,
usando la regla flexible que trae la trac-
cién, en la que se aprecian los tamanos de

S010 15 20 25 0

arcos internos a los que corresponde cada

longitud de arco (Figura 7) [8].

FIGURA 6. Arco interno con ansas

Fuente: elaboracién propia

|
} 2% 20 15 10 3

FIGURA 7. Regla flexible milimetrada

Fuente: elaboracién propia

El segundo disenio es el arco estandar;
es liso (sin ningun tipo de doblez), para
permitir al clinico hacer los dobleces de
ajuste, segun la longitud de arco del pa-
clente. Se pueden hacer ansas en sentido
vertical, similares a las que vienen prefor-
madas, o dobleces de bayoneta en sentido
horizontal. Estos se realizan mesiales a
los molares superiores, con la finalidad de

generar un tope para el arco y asi mante-
ner la distancia de su zona anterior con
respecto a la cara vestibular de los inci-
sivos superiores (Figura 8). Los dobleces y
las ansas se elaboran con la ayuda de la
pinza tres picos y con la pinza 139 (Figura
9). Después del doblez, la parte final debe
quedar paralela a los tubos para facilitar
la insercién del aparato. Por otro lado, al



Guia de préctica - 161 Gm

arco interno se le puede hacer un doblez
hacia adentro para desrotar los molares.

FIGURA 9. [A] Pinza 139. (B] Pinza tres picos

Fuente: elaboracién propia

Durante el proceso de adaptacién del arco
interno, se deben tener las siguientes con-
sideraciones:

e Debe adaptarse segin la forma del arco
del paciente.

e Los dobleces (bayoneta o ansa] realiza-
dos en los arcos en mesial de los prime-
ros molares tienen el objetivo de evitar
el deslizamiento del arco hacia distal
de la arcada; esto permite que funcio-
ne como escudo, separando la muscu-
latura.

FIGURA 8. (A Arco interno estandar sin dobleces. (B-C) . [ . 5 st
Bayonetas realizadas en arco externo con ayuda de S hecesano verihicar que exista una

pinza tres picos. Circulos rojos: ubicacién de la pinza separaciéon de 3 a 4 mm en la zona pre-
en el primer doblez. Circulos amarillos: ubicacién de la molar.

pinza en el segundo doblez

Fuente: elaboracion propia e El efecto en el overjet es determinante
para establecer la distancia que debe
llevar el arco interno con respecto a
los incisivos superiores. Si se quiere
reducir el overjet, el arco interno debe
ir en contacto con los incisivos [6]. Sino
se desean cambios en el overjet o si se
busca una distalizacién adecuada del
molar, el arco interno debe quedar se-
parado de los incisivos de 5 a 7 mm en
la zona anterior.

e El punto de unién de los arcos interno
y externo debe coincidir con la linea
media facial del paciente (la marca que
tiene la soldadura de los arcos puede
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servir como guia para su ubicacién).
Verticalmente, debe quedar ubicado en
la mitad de los labios para la comodi-
dad del paciente (Figura 10).

FIGURA 10. Arco externo en posicién en la mitad de los labios

Fuente: elaboracion propia

3. Arco externo. Tiene un didmetro de 0.062” o
0.072". Cada uno de sus extremos termina
en forma de gancho, donde se inserta el
elastico o resorte para la traccién (Figura
11). Segun los objetivos del tratamiento, en
sentido anteroposterior, este arco puede ser
corto, mediano o largo en longitud, con re-
lacién al arco interno. En sentido vertical,
puede colocarse paralelo al arco interno o
con inclinacién hacia arriba o abajo (entre
10 y 20 grados). Con una inclinacién hacia
arriba se disminuye la extrusién de los
molares, que rotan en contra de las mane-
cillas del reloj, y con una inclinacién hacia
abajo, los molares se extruyen y rotan a favor
de las manecillas del reloj. Si se aplica una
fuerza ortopédica cuando el arco externo se
encuentra doblado hacia abajo, se habla de
una rotacién caudal del maxilar, y de una
rotacion craneal, en el caso contrario [8].

FIGURA 11. (A) Gancho para anclaje de la banda elastica
(resaltado en circulo). (B) Arco extraoral de traccidon

Fuente: elaboracién propia

La longitud del arco externo puede ajustar-
se segln las necesidades del paciente: puede
ser corto (antes del centro de resistencia
del maxilar o del diente), mediano (a nivel del
centro de resistencia del maxilar o del diente)
o largo (después del centro de resistencia del
maxilar o del diente). El arco mediano, al pasar
por el centro de resistencia, no genera ninguna
inclinacién en el molar; cuando es corto o
largo, el momento de la fuerza se incrementa
y, por tanto, la inclinacién o rotacién del diente
o del maxilar.

En sentido transversal, se puede separar o
abrir ambos lados (hacia afuera de la mejilla)
entre 8 y 10 mm. Esto contrarresta el efecto de
lingualizacién que se presenta con este tipo
de traccién, producto del punto de origen de
la fuerza.

En los casos en que se requiera mayor dista-
lizacién en un molar que en otro (distaliza-
cién asimétrica), el arco externo debe quedar
mas largo y separado de la mejilla que el otro.
Asi aumenta la fuerza de distalizacién en el
molar que necesite mayor movimiento.

4. Cinta o banda eldstica. Tiene un ancho de
2.5 mm y un sistema de corredera para dar
los ajustes necesarios (Figura 12). Conecta
el arco facial con la unidad de anclaje. Esta
transmite la fuerza al arco externo y este,
a suvez,lohace al arcointerno, que lo tras-
mite a los primeros molares. Viene con un
protector parael cuellodel paciente (Figuras



Guia de practica - 163 @l_il

13y 14). La fuerza aplicada puede ser orto- a 200 gr, y la otra seria una fuerza inter-
déntica (movimientos dentales unicamen- mitente (14 horas diarias de uso) de 400 a
te) u ortopédica (movimiento del maxilar); 500 gr (con un maximo de 1000 gr). La
la primera se trataria de una fuerza con- fuerza se puede determinar con el uso de
tinua (24 horas de uso del aparato) de 150 un dinamoémetro (Figura 15) [8].

FIGURA 12. Cinta eldstica y mecanismo de ajuste para establecer fuerza necesaria

Fuente: elaboracion propia

FIGURA 15. Dinamdmetro

FIGURA 13. Protector de cuello para insertar banda eldstica ) )
Fuente: elaboracion propia

Fuente: elaboracién propia
La mediciéon del dinamdmetro es en onzas,
mide un total de 16 oz equivalentes a 453.60 gr
(Tabla 2). Cada onza viene demarcada por una
linea (Figura 15) y su lectura puede hacerse
con ayuda de una tabla (Tabla 3). El gancho
FIGURA 14. Banda eldstica en posicién dentro del protector del dinamdmetro se ubica en uno de los ex-
Fuente: elaboraci6n propia tremos metalicos de la banda eléstica (Figura
16; con la banda en posicién en el cuello del
paciente) y se procede a llevarlo hasta el

e gancho del arco externo, donde se registra la

medida de la fuerza.

TABLA 2

Tabla de registro de gramos y onzas del dinamémetro

Onzas 1 2 3 4 5 6 ?’ 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Gramos 28,35 56,7 85,1 1134 141,7 170,1 198,4 226,8 2551 283,5 3118 340,2 368,5 396,9 4252 453,6

Fuente: elaboracidn propia
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TABLA 3

Representacién del dinamémetro

0z

1 2 3 4 5 6 14 8

9

10 11 12 13 14 15 16

gr

28,35 56,0 8505 1134 1417 1701 1984

226,8

2551

2835 311,8 340,2 3685 3969 4255 4536

Fuente: elaboracidn propia
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FIGURA 16. Forma de medir la fuerza con el dinamémetro

Fuente: elaboracion propia

Unidad de anclaje. Corresponde al punto de
apoyo (cervical), y distribuye la fuerza a los
dientes y a las estructuras esqueléticas ad-
yacentes.

Bandas en acero y tubos dobles. Las bandas se
adaptan en los primeros molares perma-
nentes, donde se sueldan los tubos dobles
(Figura 17) o el tubo redondo sencillo de
0.45” 2 0.50”. Idealmente, el tubo redondo
debe ir hacia gingival para estar méas cerca
del centro de resistencia del molar; sin
embargo, por higiene y para evitar infla-
macién del margen gingival, los tubos se
sueldan hacia oclusal.

FIGURA 17. Banda y tubo doble tubo rectangular y tubo
redondo de 0.45” 0 0.5”)

Fuente: elaboracion propia

Biomecénica

Centro de resistencia. se debe tener en
cuenta el centro de resistencia del molar
o del maxilar, dependiendo del tipo de
efecto dental o esquelético que se desee
lograr. El centro de resistencia del molar
estd a nivel de la trifurcacién y su ubica-
cién depende de la dimensién de la raiz y
de la condicién de los tejidos de soporte.
El centro de resistencia del maxilar se
ubica en el area posterior de la sutura ci-
gomatica maxilar [8] o en la parte poste-
rosuperior de la fisura pterigomaxilar [8].
Cuando los dientes se encuentran unidos,
como en los casos de pacientes con un
aparato intraoral tipo Hawley o aparato
funcional, surge otro centro de resisten-
cia que es dentoalveolar y se ubica en la
zona apical, entre los bicuspides (Figura
18) [8].



FIGURA 18. Centros de resistencia. (A) Centro de resistencia

del maxilar. (B) Centro de resistencia dentoalveolar.
(C) Centro de resistencia dental

Fuente: elaboracion propia

Centro de rotacion. Centro en el cual rota
una estructura; en el caso de la traccion,
son los molares o el maxilar. El maxilar o
el molar, seglin el tipo de respuesta espera-
da, rotaran a favor o en contra de las ma-
necillas del reloj, lo cual depende respecti-
vamente de que la fuerza pase por debajo
o por encima del centro de resistencia [8].

Guia de practica - 165 -@l_il

Fuerza. Cantidad vectorial que tiene la ca-
pacidad de modificar el estado de reposo
de un cuerpo. Guarda relacién con la in-
tensidad, el punto de aplicacion, la linea
de accién y la direcciéon. En la traccién, la
fuerza se aplica por medio de los resortes o
cintas elasticas, para mover los molares
o el maxilar en los tres planos del espacio
(sagital, vertical y transversal). Las fuerzas
aplicadas pueden ser dentales o esqueléti-
cas. Las fuerzas dentales deben ser conti-
nuas (idealmente 24 horas) y de intensidad
baja (150 a 200 gr); y las fueras ortopédicas
deben ser intermitentes (12 a 14 horas al
dia) y de intensidad alta (400 a 500 gr) [8].

Intensidad: el grado o nivel de una fuerza
que se aplica sobre un objeto natural o
un dispositivo mecanico. Se expresa en
gramos.

Punto de aplicacion: son los molares superio-
res que, con las bandas y tubos, reciben la
fuerza mediante el arco extraoral.

Linea de accion: para determinarla, se debe
mirar la banda del extraoral del arco
externo con respecto al cuerpo sobre el
cual se estd aplicando; refleja la direccién
en que se mueven los molares.

Direccién: orientacién de la fuerza que se
estd aplicando respecto al eje de rotacion
de los molares y el maxilar.

Momento de una fuerza: momento es la ten-
dencia rotacional de un objeto, generada
por una fuerza que pasa lejos del centro
de resistencia de este. La fuerza produce
un desplazamiento del diente en direc-
cién a la linea de aplicaciéon de la fuerza,
pero al pasar lejos del centro de resisten-
cia hace que el diente se desplace con
una rotacién. Para determinar la direc-
cién de la rotacién del momento, se con-
tinta la linea de accién de la fuerza alre-
dedor del centro de resistencia del objeto.
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Por ejemplo, cuando la fuerza pasa por
encima del centro de resistencia, el molar
rota la corona a mesial y la raiz a distal; por
el contrario, si la fuerza pasa por debajo
del centro de resistencia, la corona va
hacia distal y la raiz a mesial (Figura 19).

FIGURA 18. Direccién del momento de fuerzas, que pasan por
encima o por debajo del centro de resistencia del molar

Fuente: elaboracion propia

9. Duracién del tratamiento: los estudios repor-
tan que los efectos del aparato se pueden
evidenciar entre los 6 y 12 meses de trata-
miento. Sin embargo, si el objetivo de la trac-
cién es el control de crecimiento maxilar,
esta debe dejarse como retencién hasta
que ese hueso termine su crecimiento.

10. Sistema de fuerza: es importante particu-
larizar las diferentes fuerzas que actlian
sobre las estructuras:

e Fuerza actuante: dada por los elasticos
extraorales.

e Fuerza reciproca: punto de apoyo dado
fuera de la cavidad oral.

e Fuerza direccional: las fuerzas actuan
lgual y opuestas, desarrolladas por un
elemento activo. En el caso de la trac-
cién, es la cinta que presiona el cuello
o la parte de apoyo en la cabeza, que

estan fijos, por lo que este extremo re-
ciproco se estabiliza y el arco extraoral
actua en los molares.

e Fuerza de resistencia: dada por las fibras
intraalveolares de los molares y las
suturas del complejo craneofacial; los
molares deben resistir la fuerza y trans-
mitirla al maxilar y a las suturas

Como se menciond, la linea de accién es la di-
reccién en la que actua la fuerza, la relacién
de esta hacia el centro de resistencia del maxi-
lar o del primer molar determina si se da rota-
ciéon o translacion. Cuando una fuerza no pasa
a través del centro de resistencia del maxilar o
del molar se da un momento, cuya magnitud
es determinada por el producto de la magni-
tud de la fuerza y la distancia perpendicular
de la linea de la fuerza al centro de resistencia
(Figura 20). La direccion de la linea de la fuerza
puede ser cambiada ajustando la longitud
del arco central o doblando el arco externo
hacia arriba o abajo, para producir el efecto
clinico deseado [9].

> CLLCELTRRELLLEEEEE

FIGURA 20. Sistema de fuerzas aplicadas a un molar a
través de un arco externo con diferente inclinacién.
(A) Fuerza encima del C. R. que genera extrusion,

movimiento mesial de la corona y distal de la raiz. (B]
Fuerza por debajo del C. R. hacia arriba que genera

movimiento distal de la corona, con momento horario.
(C) Arco interno adaptado al tubo de la banda del pri-

mer molar. (D) Fuerza por debajo del C. R. hacia abajo

que genera extrusion, movimiento distal de la corona,

con momento horario

Fuente: elaboracién propia



Pasos para la instalacién:

a. Determinar el centro de resistencia donde
se aplica la fuerza del casquete (diente,
arco o maxilar).

b. Determinar el sistema de fuerzas que
pasan a través del centro de resistencia;
puede ser horizontal, vertical o inclinacién
de plano oclusal.

c. Marcar el centro de resistencia en la
mejilla del paciente.

d. Adaptar el arco interno segun lo descrito
anteriormente. Luego se procede a adaptar
el arco externo determinando su longitud
e inclinacién, segun las necesidades verti-
cales del paciente, esto determina la linea
de acciéon de la fuerza.

e. Seleccionar la magnitud de la fuerza ex-
traoral, ajustando la banda elastica segin
la cantidad de fuerza requerida, con el uso
del dinamometro.

Aplicaciones clinicas de la fuerza extraoral [9]:
a. Control de anclaje.

b. Desplazamiento de molares a distal.

c. Cambios ortopédicos.

d. Control de la inclinacién del plano oclusal.

Efectos

Para entender los efectos de los aparatos des-
tinados a controlar el crecimiento del maxilar,
debemos conocer cémo es el crecimiento
normal de esta estructura. El maxilar crece
abajo y adelante, con reabsorcién en la zona
anterior y aposicién en la zona posterior (tu-
berosidad). Gracias al crecimiento aposicional
a nivel posterior y por el crecimiento de otras
estructuras como la base craneal y el septum
nasal, el desplazamiento final del maxilar es
abajo y adelante [10].
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Las tracciones extraorales pueden presen-
tar varios efectos, dependiendo del ajuste de
sus componentes, el tipo de traccién emplea-
da (anclaje) y las necesidades de los pacien-
tes. Tradicionalmente, la traccion cervical ha
estado contraindicada en pacientes con cre-
cimiento vertical o hiperdivergente, debido a
la posibilidad de generar cambios en la rota-
cién vertical mandibular y extrusién molar
maxilar. Sin embargo, en estudios recientes se
muestra que, si se realizan los ajustes biome-
canicos adecuados, los efectos verticales se
pueden controlar e incluso evitar [10].

Dependiendo del modo en que se active el
aparato, los efectos esperados pueden ser de
dos tipos: dentales y esqueléticos:

a. Dentales: la relacién molar cambia gracias
a una distalizacién del primer molar su-
perior. Los estudios muestran una reduc-
cién de la clase 11 de 3.7 a 6.9 mm, una
mejoria en la relacién canina de 1.9 mm
(28%) y una reduccion del overjet entre 0.8
y4.75 mm (11%) [11, 12]. Los cambios en el
overjet no son muy notorios, debido al in-
cremento en la labializacién de los incisi-
vOs que ocurre con la traccion (entre 0.5
y 5.5 grados). Sin embargo, hay un estudio
que reporta lingualizacién de 2.28 grados;
y otros muestran una reduccion del overjet
de 1.5 mm [12]. Cuando el efecto de la-
bializacién no es deseado, se contrarres-
ta empleando aparatos adicionales a las
tracciones extraorales que tengan arcos
vestibulares; la fuerza aplicada en los pri-
meros molares se transmite a los incisivos,
generando un control de su posicién labial
o incluso una lingualizacién.

La inclinacién del brazo externo hacia
abajo produce distalizacion (0.91 a 6.8 mm),
extrusion del primer molar (de 1.9 mm,
en nifios y de 5.0 mm en ninas) e inclina-
cién del molar hacia distal, debido a que la
fuerza aplicada pasa por debajo del centro
de resistencia del molar. El arco externo
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inclinado hacia arriba inclina las raices a
distal a medida que la corona se distali-
za, y se incrementa el angulo sN-pP en un
85% de los casos. Con respecto a la extru-
sién, existen resultados diferentes segin el
estudio y la biomecanica del aparato: unos
reportan una extrusiéon de 2.3 a 3.5 mm;
otros de 1.25 mm, mientras que otros de
solo 0.56 mm, y finalmente algunos estu-
dios no reportan extrusion. El doblez hacia
arriba del arco externo, de 10 a 20 grados,
controla la cantidad de extrusion del molar
o incluso la evita [10-14]. Por otro lado, la
extrusion del molar también se puede ver
compensada por el movimiento anterior
de la mandibula, en presencia de un ade-
cuado crecimiento durante el tratamien-
to y por un crecimiento aumentado de la
altura de la rama. Esto hace que el angulo
del plano mandibular no cambie con el tra-
tamiento [7].

Otro efecto dental que se observa con la
traccién es el aumento de la distancia inter-
canina e intermolar superior y, ligeramen-
te, las inferiores. El aumento en la distancia
intermolar se reporta en los casos en que
el arco intermo de la traccién se expande
entre 8 y 10 mm [15, 16]. Sin embargo, no
se lograron cambios esqueléticos transver-
sales y la cantidad de expansién dental fue
menor que la alcanzada por otros medios
de expansién ortodédncica. Por tanto, los pa-
cientes que presentan apinamiento supe-
rior muestran una correccion cuando se au-
mentan la longitud y el perimetro del arco.

Esqueléticos: los efectos esqueléticos de-
penden de varios factores como el disenio
biomecanico del sistema, la edad del pa-
ciente y la duracién del tratamiento. Com-
parando la aplicacién de una traccién a los
7 anos versus una a los 12 anos, se obser-
van mas efectos en la modificacién del cre-
cimiento entre mas temprano se aplique;
la recidiva posible afecta solo a los dientes
y el complejo maxilar permanece igual.

Si se empieza el tratamiento en etapas de
denticién mixta, se recomienda dejarla
como retencién hasta que erupcione el
ultimo diente permanente. Con la traccién
cervical disminuye el SNA (entre 0.6 y 3.3
grados) y, por tanto, el ANB [6, 16].

La traccién que introdujo Klohen en 1947
empleaba el arco externo ligeramente mas
largo que el interno y doblado hacia arriba,
para evitar la extrusion e inclinaciéon del
molar, teniendo en cuenta solo sus efectos
sagitales. Pero, desde 1960, se retomé con
Schudy la evaluacion de la parte verti-
cal para la seleccién del tipo de traccidén a
aplicar [17].

La traccién cervical no produce ningin
efecto a nivel de la mandibula; no obstan-
te, durante el uso de la traccién, su rota-
cién es antihoraria. A largo plazo, cuando
se deja de usar el aparato, se puede ver
como recupera su patréon de rotacion. El
SNB puede incrementarse entre 0.7 y 2.6
grados [18, 19]. Por otro lado, esta traccién
genera una disrupcién del crecimiento
mandibular, volviéndolo méas vertical; este
efecto termina al retirar el aparato, por
tanto, la mandibula regresa a su patrén de
crecimiento normal [20].

c. Faciales: la inhibicién del crecimiento del
maxilar, junto con el crecimiento normal
de las otras estructuras faciales, dismi-
nuye la convexidad facial. Sin embargo,
esta disminucién fue mas evidente en el
perfil esquelético que en el perfil de tejidos
blandos, y el tratamiento no afect6 signifi-
cativamente el grosor de los labios.

Edad de intervencidn

La mejor edad de intervencién es durante la
denticién mixta temprana, ya que el sistema
esquelético es dinamico y facil de remodelar.
En la mayoria de los articulos, la edad minima
de uso de los aparatos es de 7 anos y la edad



maxima es 23 anos. Los mejores efectos es-
queléticos se logran durante la etapa prepu-
beral [9, 21, 22, 23].

Duracion del tratamiento

Se encuentran reportes de tratamientos de
6 a 14 meses, aproximadamente. Entre més
tiempo de uso, el efecto obtenido es mejor [6].

Traccion alta o parietal

La traccién alta o parietal es otro tipo de trac-
cién extraoral, que tiene anclaje en los huesos
parietales del craneo (Figura 21).

Biomecanica

Para el diseno biomecéanico del sistema se con-
sideran los mismos principios descritos en el
caso anterior. Lo Uinico que cambia es el vector
de fuerza, es decir, la direccién y la linea de
accion, asi como el lugar de origen. El anclaje
pasa de ser cervical a ser parietal, y esto genera
efectos diferentes. El arco externo de la trac-
cién generalmente es corto y tiene una inclina-
cién de 10 a 15 grados hacia arriba, para lograr
que la fuerza pase a través del centro de resis-
tencia del maxilar [21]. Se puede colocar acom-
panada de una barra transpalatina, que mini-
miza los efectos transversales de la traccién y
los efectos sagitales sobre el molar, y que maxi-
miza el efecto ortopédico del aparato [1].

FIGURA 21. Pacientes con traccion alta en posicién, con
diferentes tipos de gorro

Fuente: elaboracién propia
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Componentes

a. Arco extraoral: es un arco de acero igual
al ya descrito en la traccién cervical; el
diseno (estdandar o con ansas), el proceso
de adaptacion, los dobleces posibles y su
tamano también son iguales. El Unico ele-
mento que cambia es el sitio de anclaje,
por tanto, el tamano del arco se determina
con base en la ubicacién de los centros de
resistencia del maxilar o del molar, segiin
el efecto que se pretenda (Figura 4).

b. Gorro: puede ser de diferentes materia-

les y disenos, dependiendo de la marca.
Es un gorro que abarca todo el craneo y
se ancla principalmente en la zona parie-
tal. Existe una sola talla y tiene aditamen-
tos que permiten adaptarlo al tamano de
la cabeza de cada paciente. La parte del
gorro que queda cerca de la oreja posee un
elemento en el que se insertan las bandas
elasticas (Figura 22).

FIGURA 22. Gorro de tela para traccién alta y aditamentos
que lo unen a las bandas elasticas

Fuente: elaboracidn propia

C. Bandas eldsticas: son dos bandas en tela elés-
tica, que transmiten la fuerza desde el gorro
al arco extraoral. Traen un sistema de ajuste,
que les permite aplicar la fuerza ortodoén-
tica u ortopédica requerida (Figura 23), y
un gancho en cada extremo para unirse al
gorro y al arco extraoral. Estas bandas elas-
ticas suelen quedar muy largas y la aplica-
cién de la fuerza necesaria no es posible.
Para solucionar esta situacién, solo hay que
recortar uno de sus extremos y volverlas a
ajustar.
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FIGURA 23. Bandas eldsticas y aditamento que permite que

d.

las bandas se acorten o se alarguen

Fuente: elaboracion propia

Bandas pldsticas: son dos bandas de plastico,
que van desde el gorro de la traccién hasta
el arco extraoral. Cada banda presenta orifi-
cios, en los cuales encaja el arco extraoral, y
al frente de cada orificio tiene un numero. El
orificio en que el paciente debe colocarselo
se determina segun la distancia que exista
desde el gorro al arco externo (Figura 24).
El sistema viene conformado por la banda
plastica que encaja en el aditamento que
presenta el gorro. Para ensamblarlo, el adi-
tamento se inserta en el gorro y luego se le
inserta la banda pléstica (Figura 25).

FIGURA 24. Banda pldastica para tracciones altas

Fuente: elaboracion propia

FIGURA 25. Ensamble de |a banda pldstica en el gorro

Fuente: elaboracidn propia

Tubos y bandas: se utilizan mismos tubos y
bandas empleados en la traccién cervical
(Figura 17).

Efectos

Dentales: sagitalmente, la traccién parietal
genera la distalizacién de molares y el control
vertical de estos [6]. Al compararla con la
tracciéon cervical, se observa que la traccion
alta controla mejor el desarrollo vertical del
primer molar [21]. Transversalmente, genera
vestibularizacién de molares, debido a que el
punto de origen de la fuerza se encuentra a
nivel parietal. Por tanto, en los casos en que
este efecto sea indeseable, se requiere el uso
de una barra transpalatina.

Esqueléticos: ademas de restringir el creci-
miento sagital del maxilar, se genera un
control vertical del crecimiento maxilar



con una rotacion caudal anterior del plano
palatino [6]. Si se busca un control vertical
completo, es importante colocar la trac-
cién junto con algln aparato que contro-
le el desarrollo vertical del molar inferior,
pues el efecto secundario del control verti-
cal superior es la extrusion de los molares
inferiores [6]. Algunos autores han repor-
tado que, en comparacién con la traccién
cervical, la traccién alta es menos eficaz
para controlar las estructuras maxilares
en direccién anteroposterior [7].

Traccidon combinada u oblicua

La traccién combinada u oblicua es la traccién
extraoral que combina la traccién alta y la baja:
emplea el gorro y la banda eléstica cervical al
mismo tiempo (Figura 25). Es denominada trac-
cién occipital porque el vector resultante pasa a
través del hueso occipital (Figura 26).

FIGURA 26. Traccidn extraoral combinada en posicion

Fuente: elaboracién propia

FIGURA 27. Vectores de fuerza de traccion combinada. En

amarillo: vectores que ejercen los componentes de

la traccion. En verde: el vector resultante que pasa a
través del hueso occipital

Fuente: elaboracién propia
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Componentes

a. Arco extraoral: es un arco en acero igual al
descrito anteriormente. El disefio puede
ser estandar o con ansas (Figura 4) y su
adaptacion depende de las necesidades
biomecanicas de cada paciente.

b. Gorro: se trata del mismo gorro descrito
para la traccién alta (Figura 21).

c. Bandas eldsticas: son dos bandas que trans-
miten la fuerza desde el gorro al arco ex-
traoral (Figura 21) y se usan de manera
similar a lo ya descrito.

d. Bandas pldsticas: son dos bandas plasticas
que transmiten la fuerza desde el gorro al
arco extraoral (Figura 23); su uso es similar
al descrito en la traccién alta.

e. Cinta eldstica: es la misma cinta o banda
descrita en el caso de la traccidén cervical
(Figura 15).

f. Tubos y bandas: se utilizan los mismos
tubos y bandas que en la traccién cervical
(Figura 17).

Biomecanica

Para el diseno biomecanico del sistema se
toman en cuenta los principios sefialados en el
apartado que corresponde a la tracciéon cervical;
solamente cambia el vector de fuerza, esto es, la
direccioén, la linea de accién y el lugar de origen
de la fuerza. El anclaje es combinado entre cer-
vical y parietal, por supuesto esto genera efectos
diferentes. En la traccién combinada se suman
los vectores producidos por las tracciones cer-
vical y alta, para generar una fuerza resultan-
te en direccién oblicua, a través del hueso occi-
pital. Los vectores sagitales se suman, mientras
que los verticales, al ser opuestos, se cancelan.

Para lograr un efecto esquelético, se debe
emplear una fuerza de 450 a 500 gr, distribui-
da proporcionalmente entre el gorro y la banda
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cervical, a fin de anular los efectos verticales, y
debe medirse con el dinamoémetro (Figura 28).
Se puede aplicar mas fuerza en uno de los dos
componentes, de acuerdo a las necesidades
verticales del paciente. Por ejemplo, se puede
colocar mas fuerza en el gorro en los casos en
que la rotacién maxilar o el movimiento molar
sean necesarios para que ocurran una rotacién
horaria maxilar o una intrusién molar, respec-
tivamente. Por otro lado, la fuerza de la banda
eléstica cervical podria ser mayor que la del
gorro, en paclentes que requieran de una ro-
tacién antihoraria maxilar o de una ligera ex-
trusién de molares. Cabe aclarar que, a pesar
de poder colocar fuerzas diferenciales entre
sus componentes, los efectos verticales que se
logren van a ser menores que los efectos obte-
nidos por cada uno de los componentes por se-
parado.

A

FIGURA 28. Medicidn de las fuerzas con dinamémetro

Fuente: elaboracion propia

Efectos

La traccién combinada elimina las desventa-
jas de la traccién cervical y de la traccién alta
al anular sus efectos verticales.

a. Dentales: se logra distalizacién de molares
de 3.6 a 4.0 mm, sin reportar diferencias

con la distalizacién lograda con la traccién
altaymostrando que es menor a lareporta-
do por la traccién cervical; sin embargo, la
forma de desplazamiento del molar ocurre
de manera diferente. Los efectos verti-
cales en el molar o en el maxilar depen-
den de la cantidad de fuerza que se ponga
en cada componente (el cervical o el parie-
tal). Cuando el componente de la fuerza es
mayor en la parte cervical, ocurre mayor
inclinacion distal del molar. La distancia
intercanina aumenta con el uso de la trac-
cién. Transversalmente, esta traccidén no
genera ningun efecto en los molares.

b. Esqueléticos: hay un control sagital del cre-
cimiento maxilar, sin ningun tipo de rota-
cién o inclinacion.

Traccion cervical y placa de Hawley

Se combina el uso de la traccién cervical
con una placa de Hawley (arco vestibular
hasta caninos y ganchos circunferenciales en
molares; Figura 29), con la finalidad de dismi-
nuir el efecto dental sobre los molares y au-
mentarlo en los incisivos. Se genera su retru-
sion al transmitir hacia ellos la fuerza de los
molares a través de la placa de Hawley. Por
tanto, el efecto ortopédico aumenta [1]. En
casos de mordida profunda, a la placa se le
puede agregar un plano de mordida anterior,
lo cual disminuye la intercuspidacién y facilita
la correccidn sagital. Con esta combinacién de
aparatos, se restringe el crecimiento maxilar
entre 0.5 y 1 grado, con disminucién de 1 grado
en el ANB (y sin cambios significativos en el
SNB), verticalizacién de los incisivos superio-
res e inferiores, distalizaciéon de molares y me-
sializacion de los molares inferiores de 2.7 mm
(comparado con la mesializacién de 1 mm en
pacientes sin tratamiento) [12].
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FIGURA 29. Placa de Hawley con ganchos circunferenciales
y arco vestibular corto

Fuente: elaboracién propia

Traccidn extraoral y aparato funcional
bimaxilar

La combinacién del uso de una traccién extrao-
ral (principalmente, la traccién alta) con el uso
intraoral de un aparato funcional bimaxilar
surge de la necesidad de un mayor control en
la dimension vertical posterior del paciente [7].
Con esta combinacién se generan efectos como
la restriccion anterior del maxilar (1.4 a 2.3 mm);
la inhibicién del desplazamiento mesial y ver-
tical de los dientes maxilares; la mejoria en la
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posicién de los dientes posteriormandibulares;
la remodelacién del condilo y 1a fosa, y la mejora
del patrén muscular. Los efectos dentales son
similares a los reportados para el uso de la trac-
cién extraoral con placa de Hawley. Se observa
lingualizacién de incisivos de 5.3 grados y ves-
tibularizacion de los inferiores de 4.2 grados, y
una disminucién del overjet de 4 a 5.4 mm. El
overbite disminuye en 2.2 mm y los molares in-
feriores se mesializan 3.5 mm [12]. Esquelética-
mente, se advierte un aumento del sNB entre 0.6
a 2 grados [12].

En los casos en que la etiologia de la clase 11
sea una combinacién de prognatismo maxilar
y retrognatismo mandibular, se puede con-
feccionar un aparato funcional con avance
mandibular. Esto generara un desplazamiento
mandibular anterior, con un incremento en el
desarrollo vertical de la mandibula.

ESTABILIDAD

La evidencia muestra que la disminucién del
SNA es estable, el sSNB no se afecta con el tra-
tamiento o con el crecimiento, y cualquier
cambio en el angulo del plano mandibular se
recupera con el crecimiento continuo. Defini-
tivamente, los cambios verticales con la trac-
cién cervical no son comprobados.
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FIGURA 30. Antes y después del tratamiento con traccion alta

Fuente: elaboracion propia

TABLA 4

Medidas iniciales y finales de radiografias cefalica lateral

MEDIDA RADIOGRAFIA INICIAL RADIOGRAFIA FINAL

Angulo SNA 80 76
Angulo SNB 70 72

Distancia A a perpendicular de FH 6 1
Distancia Pog a perpendicular de FH -9 -4
Angulo SN/PM 42 39.5

ENA-Mn 59 57

ANB 8 6
Fuente: elaboracidn propia
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CAPITULO 8

TRATAMIENTO DE ALTERACIONES
DE CLASE III

Paola Maria Botero Mariaca

Las maloclusiones clase 111, a pesar de tener
una marcada influencia hereditaria, pueden
ser interceptadas desde edades tempranas;
su severidad y grado de compromiso esté-
tico disminuyen en los pacientes en creci-
miento. Sin embargo, la estabilidad de la co-
rreccion lograda depende de la continuidad
en el control del crecimiento hasta que este
culmine. Su etiologia multifactorial también
tiene un papel importante en la seleccién
del tratamiento interceptivo. En este capitu-
lo se muestran los elementos claves para un
correcto diagnéstico y las opciones de trata-
miento, junto a sus respectivas conslidera-
ciones biomecénicas y efectos dentales y es-
queléticos.

FIGURA 1. (A) Paciente clase Ill por prognatismo mandibular.
ASPECTOS GENERALES (B) Paciente clase Ill por micrognatismo maxilar.

(C) Paciente con retrognatismo maxilar y prognatis-

El tratamiento temprano de alteraciones clase mo mandibular

1 dentoesqueléticas, a través de la modificacién
del crecimiento, se acompana de varias estrate-
glas terapéuticas que restringen el crecimiento
mandibular, estimulan el crecimiento maxilar e
inducen cambios dentoalveolares. El tratamien-
to para este tipo de discrepancia sagital depende
de la etiologia del problema, que puede ser es-
quelética (maxilar hipoplasico, mandibula prog-
natica o una combinacién de los dos; Figuras 1
y 2), dentoalveolar (inclinaciones dentales in-
adecuadas y relaciones molares de clase III) y
funcional (pseudo-clase III), generada por una
deflexion mandibular anterior por un prema-
turo (inclinaciones dentales inadecuadas que
impiden un correcto acople anterior; Figura 3).

Fuente: elaboracién propia




FIGURA 2. (A]) Paciente clase Il esquelético por hipoplasia
maxilar con birotrusion bimaxilar. (B) Paciente clase
Il esquelética por prognatismo mandibula

Fuente: elaboracién propia

FIGURA 3. Relacidén anterior en céntrica en
un paciente pseudo lll

Fuente: elaboracion propia

CRECIMIENTO MAXILAR EN
PACIENTES CLASES III

En pacientes clase 111, el maxilar se observa re-
trusivo desde edades tempranas y se mantie-
ne asi durante la etapa de crecimiento [1]. La
rata de crecimiento anual sagital en una pa-
ciente clase 1 es de 0.8 a 1 mm por ano, mien-
tras que en una clase 111 se observa una rata
de 0.4 mm anuales [2]. Un maxilar retrusivo
en pacientes clase 111 se mantiene asi durante
el crecimiento; el tercio inferior aumenta, el
tejido blando ayuda a camuflarlo, el overbite
disminuye y el overjet negativo se mantiene
constante [1].
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CRECIMIENTO MANDIBULAR
EN PACIENTES CLASES III

En pacientes sin maloclusién, la longitud
mandibular se desarrolla principalmente en
el condilo, cuyo crecimiento puede ser pos-
terior, superior o anterior, dependiendo del
patrén, con un radio de 10:1, entre superior
y posterior. Paralelo a ese crecimiento, existe
un patréon de aposicion-reabsorciéon. En la
rama ocurre una aposicién posterior y re-
absorcién anterior; en el proceso goniaco se
genera un desplazamiento posterior y supe-
rior; en el borde inferior, una reabsorcién pos-
terior y aposicién anterior; en la sinfisis, una
aposicién posterior, superior e inferior; en el
mentén se modela abajo y atras; por ultimo, el
punto B se desplaza superior y posterior. Estos
cambios influyen en la rotacién y desplaza-
miento mandibular final [3].

El desplazamiento de las mandibulas en cre-
cimiento es inferior y anterior, mientras rotan
adelante entre 0.5 y 1.0 grados por ano. Los
rotadores anteriores muestran mayor creci-
miento condilar hacia anterior que los rota-
dores posteriores, y presentan angulos gonia-
cos mas pequenos y una disminucién mayor
en su crecimiento. Normalmente, el gonion
sufre el doble de remodelacién que el céndilo
y, entre los 10 y 15 afios, la rotacion verdadera
de la mandibula es de 2 a 3.3 grados. El des-
plazamiento mandibular inferior fue de 9.6
a 12.7 mm; y el anterior, de 1.9 a 2.7 mm. Se
presenta mucha variacién individual tanto en
magnitud como en direccién de movimien-
to, debido a que hay estructuras mas suscep-
tibles que otras a los factores epigenéticos
locales y a los factores medioambientales. Por
tanto, existe un mayor potencial de respuesta
a intervenciones clinicas en los crecedores ho-
rizontales que en los verticales. Los cambios
condilares, que se generan con el crecimien-
to, pueden estar relacionados con la habilidad
de crecimiento intrinseco del condilo y modu-
lados por las cargas funcionales. La rotacién
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final va a depender de la forma de remodela-
cién de la rama [3].

En pacientes clase 111, el crecimiento mandibu-
lar es mayor (2.4 mm anuales en clase [ y 2.9
mm anuales en clases 111), ocurre durante mas
tiempo y su pico se evidencia casi un afio méas
tarde (entre los 10 y 11 anos en mujeres y entre
los 13 y 14 anos en hombres) [4]. La rata de
crecimiento mandibular anual es de 2.16 mm
para el cuerpo, 3.16 mm para la rama y 4.31
mm para la longitud mandibular. El mayor cre-
cimiento ocurre durante el pico de crecimien-
to, a excepcién de la rama [20]. El aumento en
la longitud mandibular fue de 3 mm por ano
en mujeres y un poco mas de 3 mm en hombres;
después del pico de crecimiento, el incremento
anual disminuye a 1.5 a 2 mm anuales [4].

La cavidad glenoidea en los pacientes clase
11 se ubica més anterior, gracias a que el
angulo de la base craneal se encuentra mas
agudo (121 a 124 grados), en comparacién con
la clase 1 (129 a 131 grados). No hay diferen-
cias en la posiciéon maxilar entre los indivi-
duos clase 1y clase 111, pero en la mandibula si:
durante los 11 afios de observacién hubo un
incremento (Condileon-Gnation) de 30 mm,
con un promedio anual de 2 mm, y el mayor
crecimiento fue entre los 13 y 14 anos. Los in-
dividuos clase 111 tiene un pico tardio, con un
crecimiento mas pronunciado y con una dura-
cién més larga. Entre los 15 a 16 afios, se ve un
incremento en longitud mandibular, mayor en
los individuos clase 111 que en los individuos
clase1[3,5].

Para cualquier tipo de tratamiento es impor-
tante tener en cuenta los momentos en los
que ocurren los picos de crecimiento maxilar
y mandibular, ya sea para estimularlos o con-
trolarlos (Tabla 1).

TABLA 1

Picos de crecimiento

Picos de Maxilar Mandibular
crecimiento
Primer pico  Nacimientoa 3 afios ~ Nacimiento a 3 afios
. ~ Mujeres: 6 a 7 afios
Segundo pico 6a8afos Homnbres: 7 a 9 afos
Pubertad
Mujeres: 11 a 12 afios
Hombres: 11a 15
Pubertad anos

Tercer pico

Mujeres: 10.5a13
anos
Hombres: 12.5a 15

[1 afio mas tarde que
enclasel]

Crecimiento residual:

afos 16 a 17 afos: 3 mm
por afno
Crecimiento hasta los

21 afnos

Fuente: elaboracién propia

TRATAMIENTO DE CLASE III

CLASE 111 POR ALTERACIONES FUNCIONALES
Y DENTALES

Para el tratamiento de la clase 11 por altera-
ciones funcionales y dentales, se pueden utili-
zar los siguientes aparatos:

Plano inclinado

Este aparato estd indicado para el tratamien-
to de pacientes con un diagnoéstico de pseudo-
clase 111, por incisivos superiores con una
erupcién hacia lingual o incisivos inferiores
con una erupcién hacia vestibular. Se genera
asi un prematuro que obliga a una deflexién
mandibular anterior, una mordida cruzada
anterior en la relacién habitual y una relacién
borde a borde anterior en céntrica (Figura 4).

El plano inclinado es un plano elaborado en
acrilico de autocurado, el cual va cementa-
do en los incisivos inferiores y construido en
un angulo de 45 grados con respecto al plano



oclusal maxilar. La idea del plano es que con-
tacte desde lingual el incisivo superior (que
esta erupcionando con una inclinacién labial),
para aplicar una fuerza a vestibular y rediri-
gir su erupcioén. El plano debe ser oblicuo para
aumentar el componente vestibular de la
fuerza y asi lograr una correccién mas rapida.
No debe usarse méas de 8 a 15 dias pues genera
sobreerupcién posterior y mordida abierta an-
terior. Otra consideracion importante es que
debe usarse preferiblemente cuando los inci-
sivos superiores no han completado su erup-
cién. Tiene la desventaja de ser incémodo
para la masticacién (Figura 4) [6].

FIGURA 4. Plano inclinado en posicién

Fuente: elaboracion propia

Progenie

Aparato removible que consta de una placa
acrilica superior, con el arco vestibular que
desciende hasta bucal, en el tercio medio de
los incisivos inferiores (Figura 5). Puede tener
0 no planos de mordida posterior, los cuales
facilitan el descruzamiento de la mordida al
generar una separacién anterior. En la zona
anterior del aparato se anaden unos ganchos
de entrega para vestibularizar incisivos supe-
riores o un tornillo anterior (tipo Fisher) que
protruya la premaxila (Figura 6). Esta indica-
do principalmente en casos de pseudo-clase
III o después del uso de una mascara facial
como aparato de retencién. Idealmente, se
usa 24 horas o durante un minimo de 14 horas
diarias, incluyendo la noche [7].
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Efectos

Entre sus efectos tenemos el crecimiento
arriba y adelante del céndilo, como compen-
sacién del crecimiento mandibular, y 1a dismi-
nucién en la protrusién mandibular (punto B,
Pogonion y Go) cuando se usa de manera pro-
longada. Sin embargo, no se reportan cambios
en la longitud mandibular en rama y cuerpo.
También se ha observado que produce pro-
trusién maxilar (1.87 mm), cierre del angulo
goniaco, cambio en la inclinacién de la rama y
el eje condilar. En general, la forma de la man-
dibula cambia [8].

Dentro de los cambios dentoalveolares tene-
mos la vestibularizacién de incisivos superiores
y la lingualizacion de incisivos inferiores. Facial-
mente, se aprecia una disminucién del angulo
nasolabial. Si este aparato es usado temprana-
mente, ocurren cambios en la forma mandibu-
lar, lo que a su vez genera cambios en su po-
sicién, debido a que disminuye su protrusién
(0.17 mm en comparacién de 2.04 en pacientes
sin tratamiento) [8, 9].
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FIGURA 5. Diferentes vistas del Progenie

Fuente: elaboracion propia

FIGURA 6. Vista lateral y oclusal del Progenie con brazos y
tornillo

Fuente: elaboracion propia

Méscara facial

La méscara facial es un aparato removible em-
pleado para la correccién de hipoplasias maxi-
lares en pacientes con tipo esquelético clase 111
(Figura 7). El tratamiento de la hipoplasia

maxilar asociada a una maloclusién clase 111
debe iniciarse a una edad temprana [10] y su
capacidad de modificar esqueléticamente el
paciente depende de la edad que este tenga, la
terapia utilizada, el componente genético de la
alteracion, la severidad del problema y el tipo
de crecimiento que presenta.

FIGURA 7. Pacientes con mordida cruzada anterior por hipo-
plasia maxilar

Fuente: elaboracién propia

Los estudios en animales han demostrado que
el movimiento adelante del maxilar debido al
uso de la mascara facial es atribuido a una
remodelacién de las suturas circunmaxila-
res, particularmente la cigomatico-maxilar,
la cigomatico-frontal, la fronto-maxilar, la ci-
gomatico-temporal y las suturas palatinas
transversas [11, 12]. La sutura que mas resis-
tencia ofrece frente a los movimientos de pro-
traccion y disyuncion es la cigomatico-maxi-
lar [13].



La mascara facial se constituye uno de los tra-
tamientos mas antiguos en aplicarse para trata-
mientos temprano de clases 111, segun lo repor-
tado en la literatura. Recientemente se le han
generado ajustes para evitar los efectos secun-
darios y potenciar los esqueléticos, a través del
uso de placas corticales bimaxilares [14].

Diseno del aparato

La mascara facial introducida por Oppenheim
en 1944, y modificada por Dalaire y Petiti pos-
teriormente para mayor confort del paciente,
es la mas usada en la actualidad [15]. La mas
empleada en nuestro medio es la mascara de

Barra vertical

Apoyo del mentdn
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Petit, un aparato extraoral con componentes
metalicos y plasticos. Los plasticos constituyen
los apoyos en la frente y el mentén, que le dan
estabilidad. Estos apoyos se encuentran conec-
tados por una barra metalica en la zona media
de la cara, la cual presenta una barra transver-
sal a nivel de la boca, que sirve como anclaje de
los elasticos. La distancia entre los apoyos plas-
ticos debe ser graduable para adaptar correcta-
mente los apoyos a la forma y el tamano de la
cara del paciente. La barra transversal también
debe tener la posibilidad de modificar su po-
siciéon para ajustar adecuadamente el vector
de fuerza segln las caracteristicas de cada pa-
ciente (Figura 8).

oyo de la frente

ra transversal

Apoyo del mentdn

FIGURA 8. Méascara facial

Fuente: elaboracion propia

Para el anclaje intraoral de la mascara es
usual emplear el Hyrax (Figura 9), que para-
lelamente produce disyuncién de la sutura
palatina y activacién a nivel celular en las di-
ferentes suturas maxilares; mediante lo cual
se logra una desarticulacién del maxilar pro-
duciendo mayor movimiento del mismo, con

1 mm de diferencia con casos sin expansion
rapida, que podria ser considerado como
no significativo [16, 17, 18]. La disyuncién
también se puede lograr con el uso de Quad
Helix, cuando el paciente se encuentra en
edad temprana (Figura 10).
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FIGURA 9. Aparato Hyrax con brazos para mascara facial

Fuente: elaboracion propia

FIGURA 10. Quad Helix para traccionar maxilar

Fuente: elaboracion propia

Efectos

Los efectos de la mascara estan ligados al
patrén de crecimiento normal en los pacien-
tes con maloclusiones clase 111. El pico de cre-
cimiento del maxilar ocurre a los 10 anos en
mujeres y a los 12 anos en hombres; y el pico
de crecimiento mandibular se presenta entre
los 11 y 12 anos, con un crecimiento mayor a
partir de los 7 anos en los hombres. Normal-
mente, el pico de crecimiento en los hombres
ocurre dos anos después que el de las mujeres
y dura, por tanto, dos anos mas. El aumento de
la longitud mandibular anual es de 3 mm en
mujeres y un poco mas de 3 mm en hombres
para un total de 18 mm en mujeres y de
21.5 mm en hombres, entre los 8 y 16 afios,
(comparado con el total de 26 mm en los

pacientes clase 1, o sea, 2.4 mm por ano).
Durante la pubertad, el crecimiento es de 3
mm para mujeres y 3.7 mm en hombres, y
dura aproximadamente hasta los 15 anos. El
Wits y el ANB disminuyen con la edad, mos-
trando que la clase 111 se agrava [4].

El movimiento del punto A hacia delante, que
genera la mascara facial, puede incrementar-
se con la remodelacién dentoalveolar, pro-
ducida con la inclinacién a vestibular de los
incisivos superiores. Por cada 10 a 14 grados
de proinclinacién de incisivos superiores, se
reporta un movimiento anterior del punto A
entre 0.6 y 1.7 mm [20].

Con el aparato se logran efectos de adelanta-
miento del maxilar de 3 a 5 mm en 31% de los
casos [14], rotacién antihoraria del maxilar de
0.91 grados, rotacién horaria mandibular en
21%, 28% de vestibularizacién de incisivos su-
periores y lingualizacién de los inferiores en
un 20% [21, 22]. En la zona de la mandibula
se reduce el sNB en 1.54 grados gracias a la ro-
taciéon horaria y la restriccién del crecimien-
to [23]. Los mejores resultados esqueléticos
con este tipo de aparatos se logran al aplicar-
se en edades tempranas de denticién decidua
y mixta inicial [24, 25, 26], con una mejor esta-
bilidad y control vertical de la mandibula [27].

Desventajas

Entre las desventajas de la mascara facial
estan la incomodidad que experimentan los
pacientes, pues se trata de un aparato vistoso;
la poca colaboracién del paciente y las lesio-
nes que puede provocar en la piel, principal-
mente del mentén (en climas calidos). Estos
factores conducen al poco uso del aparato, lo
cual deriva en resultados insatisfactorios [28].

Efectos de la mascara con o sin
expansion rapida palatina
Se ha recomendado la expansién rapida
palatina con uso de maéscara facial porque,



al aplicar una fuerza de disyuncién sobre
el maxilar, sus suturas intermaxilares y cir-
cunmaxilares se ven afectadas. Esto propicia
el movimiento anterior del maxilar por medio
de la mascara y, por lo tanto, su efecto ortopé-
dico. Al expandir se disminuye la tension y se
facilita la protraccion maxilar [29].

En la mayoria de los casos, la protracciéon se
combina con una disyuncién del maxilar, in-
dicada en pacientes que presentan, ademas de
la hipoplasia o retrognatismo maxilar, una dis-
crepancia transversal. La cantidad y duracién
de la disyuncién dependera de la magnitud de
la discrepancia transversal, segin lo reporta-
do anteriormente (v. cap. 6). En los pacientes
que no presentan problemas transversales,
la disyuncién es menor y dura menos (1/4 de
vuelta diario, durante 1 semana o 10 dias), de
modo que solo se logre la activacién sutural
previa a la protracciéon, sin crear un proble-
ma de mordida en tijera. No obstante, el efecto
de la disyuncién sobre la protraccién presen-
ta controversia. Un estudio realizado por Kim
en 1999 reportdé que cuando la expansion se
hace antes de la protraccién se obtienen mas
efectos esqueléticos en menor tiempo de trata-
miento; y cuando no se hace expansion, existe
mayor vestibularizacién de los incisivos [30].

Al comparar pacientes con y sin disyuncion,
ciertos estudios concluyen que hay mayor
desplazamiento vertical del maxilar y menor
rotacion del maxilar en sentido anteropos-
terior en aquellos pacientes con disyuncion.
Esto se debe a que la expansién desarticula
el maxilar generando una respuesta positi-
va a la protraccién [18] y una mayor prolife-
raciéon celular [31]. Los efectos de la mascara
facial con disyunciéon son los siguientes: mo-
vimiento anterior del punto A de 1.5 mm (en
los controles ocurre solo 0.3 mm); el plano
palatal se inclina méas y asi también el angulo
mandibular; el overjet aumenta 4.4 mm; la re-
lacién molar mejora en 3.9 mm,; los incisivos
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se vestibularizan mas (porque no sucede el
aplanamiento de la zona anterior que ocurre
con la disyuncién), y la proyeccién mandibu-
lar disminuye en 3 mm [32]. Sin embargo, el
estudio de Vaughn del 2005 no halla diferen-
cias estadisticamente significativas en las ce-
falicas de los individuos tratados con y sin ex-
pansién en la mascara [22, 23, 33].

El protocolo de disyuncién en pacientes clase
III tratados con mascara facial depende de
la magnitud de la alteraciéon transversal que
presenten. Cuando existe mordida cruzada
posterior, se debe iniciar con un protocolo de
2/4 de vuelta de activacion diaria durante 8
a 15 dias, dependiendo de la cantidad de ex-
pansién requerida. En pacientes sin altera-
ciones transversales, la desarticulaciéon de las
suturas se logra mediante una activacién del
Hyrax con % de vuelta diaria durante 7 a 10
dias [34].

En la literatura no existe un acuerdo acerca de
la cantidad de expansién necesaria para desar-
ticular el maxilar, algunos autores senalan que
5 mm son suficientes; otros afirman que se re-
quiere de 12 a 15 mm. En pacientes que empie-
zan el tratamiento con una relacién transver-
sal normal, la disyuncién de 12 a 15 mm podria
generar mordida en tijera. Existen varios facto-
res que pueden afectar la expansiéon lograda: la
cantidad de expansién, la frecuencia de la ac-
tivacién, la articulacién directa o indirecta de
las suturas circunmaxilares y la orientacién
de las suturas [33].

Protocolo de expansion-contraccion
(Alt RAMEC])

La aplicacion de este protocolo (cfr. capitulo 6, de
alteraciones transversales), combinado con una
protraccién maxilar con mascara facial, genera
mayor avance maxilar. En pacientes con labio y
paladar hendidos, produce un movimiento del
punto A de 5.8 mm, contrastable con los 2.6 mm
en aquellos con ERP convencional.



m@ 184 . Generacién de contenidos impresos

En pacientes normales, se compard el movi-
miento anterior del maxilar con un protocolo de
ERP convencional y con uno de expansién-con-
traccién: con el primer protocolo se obtuvo una
protrusién maxilar de 1.5 a 3 mm en un afno; y
con el otro se alcanzo6 hasta 5.8 mm en el mismo
periodo [35, 36, 37]. Al comparar la cantidad de
avance maxilar logrado en los casos en que la
mascara facial se colaca al mismo tiempo que
se realiza el protocolo de expansion-contrac-
cién y en aquellos en los que se aplica una vez
concluido el protocolo, no se encuentran dife-
rencias estadisticamente significativas (3.02 y
3.84 mm, respectivamente) [38]. Entre las des-
ventajas que presentan, este protocolo esta el
efecto en tejidos periodontales de los dientes de
anclaje. Por otro lado, al no haber estudios lon-
gitudinales, la estabilidad no ha sido evaluada,
y los articulos no son de buena calidad [39, 40].

Biomecanica del aparato

Los efectos anteriormente descritos dependen de
la direccién con la que se aplica la fuerza con res-
pecto al centro de resistencia del maxilar, el cual
se ubica debajo de la fosa pterigomaxilar, a nivel
apical de los segundos premolares (Figura 11).

L/

FIGURA 11. Centro de resistencia del maxilar superior

Fuente: elaboracién propia

La direccién del vector de fuerza con el que se
aplican los elasticos depende de las caracte-
risticas verticales del paciente. Suele emplear-
se un vector de 20 a 45 grados (30 grados en
promedio), que evita la rotacién anterior del
maxilar, generada por la aplicacién de la fuerza
lejos del centro de resistencia (Figura 12). Para
esto, la ubicacién vertical de la barra transver-
sal se regula utilizando la llave que viene con el
aparato (Figura 13). Con una direccién de elas-
ticos hacia abajo y adelante, el paciente no ex-
perimenta molestias cuando cierra los labios.
Para evitar una excesiva rotacién maxilar an-
terior, los brazos vestibulares del aparato de
anclaje deben ser ubicados lo mas anterior
posible a nivel de los caninos. La forma del
disenio de los brazos vestibulares depende
del juicio del operador (Figura 14) [41, 42].

Una fuerza con vector paralelo al plano de
Frankfort evita que la mandibula sea usada
como anclaje y disminuye los efectos en la
ATM, pero esto no impide la rotacién maxilar.



Al usar el vector paralelo al plano oclusal se
genera una rotaciéon en contra de las mane-
cillas del reloj. Las horas minimas de uso son
10 horas [43].

FIGURA 12. Angulacion de linea de accién de la fuerza con
respecto al plano oclusal

Fuente: elaboracién propia

FIGURA 13. Barra transversal y llave con la que
se regula su posicion

Fuente: elaboracion propia

FIGURA 14. Hyrax con disefios de arcos
vestibulares diferentes

Fuente: elaboracidn propia
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La fuerza de protracciébn generada por la
mascara facial es aplicada por unos elasticos
intermaxilares, que van desde el apoyo intrao-
ral (brazos vestibulares del aparato) hasta la
barra transversal de la mascara. La fuerza reco-
mendada es variable, en los estudios se reporta
un rango de 180 a 400 gr, e incluso de 800 gr
[16,21, 22,41, 42]. Para poder producir la fuerza
necesaria, se sugiere una secuencia de elas-
ticos: al momento de colocar la mascara y
durante las dos primeras semanas se recomien-
da usar elasticos 3/8 de 8 oz, luego pasar a elas-
ticos de ¥ de 14 oz para aumentar la fuerza, y
finalmente se emplean los elasticos 5/16 de 14
oz (Figura 15). Algunos autores sugieren el uso
de elasticos de 3/8 de 14 oz (Figura 16) en lugar
de los de 5/16 de 14 oz. Sin embargo, es impor-
tante aclarar que el tipo de elastico se elige
segln la distancia entre el anclaje intraoral y
la barra horizontal de la mascara, que varia de
paciente a paciente. La fuerza ejercida por los
elasticos se puede medir usando el dinamo-
metro desde el aparato intraoral hasta la barra
transversal de la méscara. Con respecto a las
horas de uso, también hay variacién, puede ir
de 10 a 14 horas diarias [21, 41, 42], hasta un
maximo de 24 horas [5, 22, 41, 42], con un pro-
medio de 15.2 horas al dia.

Finalmente, se recomienda una fuerza de 300
a 400 gr, con un uso de 14 a 16 horas y una an-
gulacion al plano oclusal de 20 grados [44].
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FIGURA 15. Secuencia de eldstico sugerida por Baccetti

Fuente: elaboracion propia

FIGURA 16. Elasticos 3/8 de 14 oz

Fuente: elaboracion propia

Duracion del tratamiento

Los tratamientos con mascara facial tienen
una duracién de 9.1 a 12 meses, e incluso
pueden extenderse a 16 meses. Algunos estu-
dios reportan que a los 6 meses se obtienen
resultados evidentes, por ejemplo, overjet posi-
tivo y relaciones molares y caninas clase II. En
estos casos, el aparato se emplea como reten-
cién entre 3 y 6 meses, aplicando una fuerza
menor o reduciendo las horas de usos [45, 46].
Los mayores cambios ortopédicos se eviden-
cian durante esos primeros 6 meses. Un uso
prolongado se traduce en mayores cambios
dentoalveolares, como movimiento mesial de
los molares y vestibularizacién de incisivos
maxilares.

Estabilidad

En estudios longitudinales se ha reportado que
el patréon de crecimiento clase I, con el que el
paciente comienza el tratamiento, se restable-
ce al ano postratamiento, cuando se encuentra

sin retencién. En los pacientes tratados tem-
pranamente, se reporta una ligera recidiva
maxilar, y en aquellos tratados tardiamente, la
recidiva ocurre a nivel mandibular [30, 45].

En los estudios a largo plazo en pacientes
con maloclusién clase 111, se evidencia que el
patrén de crecimiento de estos pacientes se
recupera aun después de haber terminado
el tratamiento en los casos donde no se usa
ningun tipo de retencién. En pacientes trata-
dos a edades tempranas hay reporte de reci-
diva maxilar y en los tardios dicha recidiva
ocurre a nivel mandibular [30, 45].

La estabilidad del tratamiento con mascara
depende de la magnitud y direccién del creci-
miento tardio de la cara, considerando que, a
diferencia de la clase I, el pico de crecimien-
to mandibular en los pacientes clase 111 ocurre
entre ¢s3 y cs4 y continda entre cs4 y cs5 [47].
Los pacientes con mandibulas prognaticas mas
que aquellos con maxilares hipoplasicos tienen
peor pronéstico, igual que los que inician con
un angulo goniaco abierto. Esto se debe a que
un crecimiento vertical se asocia con resultados
inestables [47]. En un estudio reciente se mostrd
una estabilidad adecuada, dos anos después del
tratamiento [46].

Factores predictores de éxito con
mascara facial

Mediante métodos de regresién logistica, se
han encontrado variables que pueden prede-
cir el éxito de un tratamiento temprano con
mascara facial en pacientes clase 111. Una base
craneal aumentada en tamano hace que la
mandibula esté posicionada mas posterior, y
asi existe mas probabilidad de éxito; 1o mismo
ocurre con un aumento de la rama. Por el con-
trario, un incremento en la distancia, la longi-
tud mandibular y el angulo goniaco disminuye
esa probabilidad. Este modelo tiene un poder
de predicciéon de éxito del 95.5%, y solo 70% de
predeccién de fracasos [48].



En otro estudio realizado por Baccetti en pa-
cientes clase 111, tratados con méscara y eva-
luados 6 anos después de concluido el trata-
miento (con pico de crecimiento terminado),
encontraron como variables predictoras de
éxito la longitud de la rama, la angulacién
de la base craneal y la inclinacién del plano
mandibular. Se establece que un paciente
tiene mayor probabilidad de éxito si presenta
una rama corta, una base craneal obtusa y un
plano mandibular bajo. La gran diferencia con
el estudio anterior —y que genera una contra-
diccidbn— es respecto a la longitud de la rama:
para unos, una longitud disminuida es predic-
tor de éxito; y para los otros, una rama larga
representa una mejor condicién antes de un
tratamiento [49].

Segun otro estudio, otras variables predicto-
ras de éxito son el angulo silla nasion articu-
lar (NSAr), pues un angulo agudo se asocia a
mandibula prognatica; el angulo Condileon-
Gnation-Gonion (Co-Gn-Go), y una altura
facial anterior aumentada en los pacientes
que recidivan. Se concluye que el Wits es la
mejor medida para estabilidad a largo plazo.
La medida resultante de la relacién AB/PM es
una variable que evalta las relaciones hori-
zontales y verticales del paciente, lo que le
otorga un poder de discriminacion del 93.3%
[48]. Para la aplicaciéon del valor predictivo de
esta variable, se sugiere el uso de la siguiente
férmula matematica:

X =0.290 x (aB/PM) — 0.509 x (N perpendicular
a A) - 18.349

Los pacientes que reportan adecuada estabi-
lidad después del tratamiento presentan una
base craneal larga, sin diferencias en la posi-
cién sagital del maxilar y la angulacién de los
incisivos, y una la longitud mandibular menor
[47-50] (Figura 17).
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FIGURA 17. Efectos de la mascara facial en paciente clase 111
esquelético por hipoplasia maxilar

Fuente: elaboracién propia
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Caso clinico

FIGURA 18. Antes y después de la méscara facial de tratamiento de un afo

Fuente: elaboracion propia

FIGURA 19. Evolucién anual después de concluido el tratamiento, (en este periodo solo tuvo un péndulo)

Fuente: elaboracion propia



Anclaje 6seo para protraccion maxilar

Debido a los efectos dentales —muchas
veces indeseados—, generados por el uso de
la mascara con anclaje dental, se introdu-
jo recientemente un método de protraccién
maxilar con el uso de anclaje 6seo [51]. El ob-
jetivo de este anclaje es transferir fuerzas or-
topédicas directamente a las suturas circun-
maxilares [52], asegurando que esa fuerza
esté mas cerca al centro de resistencia del
hueso. Con este sistema se evitan efectos des-
favorables como rotaciones e inclinaciones
del maxilar [53, 54]. Por otro lado, se disminu-
yen los efectos sobre la longitud de arco (me-
sializacién de los molares y disminucién de
espacio). Como anclajes 6seos, inicialmente
se emplearon caninos deciduos anquilosados,
implantes 6seos integrados e implantes tipo
Onplant. Recientemente, se emplean minitor-
nillos y miniplacas, con distintas ubicaciones
segun la aplicacién de la fuerza [55, 56].

Biomecéanica del sistema

Existen dos sitios anatémicos para la ubica-
cién de las miniplacas: el borde inferior del
zigomatico y la pared nasal lateral. La pared
nasal lateral permite un vector de fuerza mas
cercano al centro de resistencia, con mejor
calidad de hueso, pues al ser hueso basal no
hay riesgo de lesionar estructuras dentales
[52, 57]. Las miniplacas estan elaboradas con
titanio, que hace posible su oseointegracion y
su resistencia a fuerzas ortopédicas; ademas,
pueden ser dobladas con facilidad para su ins-
talacién en el contorno del hueso. Son fijadas
con tornillos monocorticales, permitiendo
su carga inmediatamente después de colo-
cadas [58]. Puesto que su ubicaciéon esta por
encima de las raices de los dientes, se facilita
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el movimiento dental ortodédncico paralelo
con la protraccién [53]. Las fuerzas de protrac-
cién pueden aplicarse, en pacientes en denti-
cién mixta, mediante una mascara facial con
fuerzas de 300 a 400 gr por lado.

El uso de placas bimaxilares es otra forma de
lograr una protraccion del maxilar en pacientes
en denticion mixta tardia o permanente tem-
prana mayores de 10 anos. Es importante que el
canino permanente ya haya realizado la erup-
cién para evitar danos en el germen con la co-
locaciéon de la placa. En el maxilar, las placas
van en la zona posterior del borde inferior del
hueso cigomatico. Se emplean fuerzas ligeras
con elasticos intermaxilares de 150 gr por lado,
para luego aumentar a 200 gr o 250 gr. El control
vertical es adecuado con este tratamiento, por
la poca rotacién de los maxilares [59] y también
se reporta lingualizacién de incisivos inferiores.

El efecto de protraccién es mayor que con an-
clajes dentales y varia entre 2.9 y 4 mm, al-
canzado incluso los 8.6 mm [53]. Se presentan
mayores cambios en la regién infraorbitaria
(3.3 mm), que generan mas cambios en los
tejidosblandos [52]. Respectoalaratadeavance
del maxilar, se observa que el avance maxilar
mensual con la mascara con anclaje éseo es
de 0.45 mm, y de 0.24 mm con la méascara de
anclaje dental, con menos efectos secundarios.
La protraccién con mascara es mas idénea en
los pacientes con retrusién maxilar severa e hi-
perdivergentes; mientras que, en pacientes con
poco desarrollo vertical e incisivos retroincli-
nados, los elasticos trabajan mejor [60]. En la
Tabla 2, se puede observar la comparacién de
diseno y biomecanica entre la mascara facial
aplicada sobre anclajes dentales y la mascara
facial con anclaje éseo.
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TABLA 2
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Diferencias entre el anclaje 6seo y convencional en la mascara facial

Categorias Mascara facial con anclaje dental Mascara facial con anclaje dseo
Tratamiento temprano de maloclusidn clase Il ) .
- - . ! Avances maxilares en pacientes clase lll, por retru-
Indicaciones leve a moderada, con retrusion maxilar y patron de o : ; :
- S sién maxilar, con compromiso vertical
crecimiento neutro e hipodivergente
Disefio Aparato extraoral con anclaje frontal, mentoniano, Miniplacas maxilares con méscara facial

dental y elasticos intermaxilares

Miniplacas bimaxilares con eldsticos intermaxilares

Horas de uso

10-14 horas

14- 24 horas

Direccidn del vector

30 grados debajo del plano oclusal

30 grados debajo del plano oclusal

Fuerza

180-400 gr

Miniplacas maxilares: 400 gr
Miniplacas bimaxilares: 200-250gr

Duracién del tratamiento

6-12 meses

6-12 meses

Efectos

Esqueléticos

Movimiento anterior maxilar de 3-5 mm, con rota-
cién antihoraria maxilar y horaria mandibular
Incremento de altura facial inferior

Dentales

Linguoversion de incisivos inferiores
Vestibularizacion de incisivos superiores
Mesializacion y extrusion de molares maxilares

Esqueléticos

Avances maxilares de 4-7mm, con ausencia o dis-
minucién de rotacién mandibular y menor aumento
de la altura anteroinferior.

Movimiento anterior de regién infraorbital

Con miniplacas bimaxilares: rotacién craneal maxi-
lar y rotacién horaria mandibular leves

Con miniplacas con mdascara: ambas rotaciones
controladas

Facial
Mejoria proyeccién medio facial
Rectificacion del perfil

Dental
Evita los efectos colaterales dentoalveolares de la
mascara facial con anclaje dental

Facial
Proyeccién de la prominencia nasal
Perfil convexo

Fuente: elaboracidn propia

Mentonera occipital

La mentonera occipital es un aparato ortopé-
dico (Figura 20) usado en pacientes clase III
con aumento de crecimiento sagital mandi-
bular (prognatismo). En el siglo xvii, se dio
inicio al uso de fuerzas extraorales tipo men-
tonera, con fuerzas ligeras (150 a 300 gr); en
1950, las fuerzas aumentaron al doble (400 a
800 gr) para obtener aplicabilidad a diferen-
tes tipos de maloclusiones [61]. A principios
del siglo xx se creia que solo tenia efectos
funcionales y, por tanto, se usaba Unicamen-
te para pseudoclases III. Sin embargo, desde
1955, ciertos estudios comprobaron su efecto
esquelético, pues genera cambios en el patrén
de crecimiento mandibular y se considera un
buen método para evitar que una maloclu-
sién se deteriore, tanto en denticién primaria
como mixta [61]. Desde ese momento, se han

realizado diversos estudios para determinar
su efecto y estabilidad.

FIGURA 20. Mentonera occipital

Fuente: elaboracién propia



Efectos

Entre los principales efectos esqueléticos se en-
cuentran el cambio del patrén de crecimiento
mandibular a un crecimiento mas posterior [62]
(disminucién sNB, aumento de ANB y Wits,
aumento en N-Me y sN-pM) [63-68]; 1a remode-
lacién de la forma mandibular, al generar un
aumento del angulo goniaco [36, 67, 69] y do-
blamiento anterior del cuello del céndilo [70];
el retardo en el crecimiento mandibular por in-
hibicién del crecimiento del condilo, segin lo
reportado por Ko-Young y Sakamoto. Con res-
pecto a este aspecto, en 1999, Deguchi halld que
durante el uso de la mentonera no hubo incre-
mento en la longitud mandibular, como sucede
normalmente. En estudios animales se reporta
una inhibicién de la capa precondrobléstica
del céndilo mandibular, disminuyendo canti-
dad de crecimiento [71], pero esto no ha podido
ser comprobado por estudios en humanos
[62, 69-71]. Finalmente, el impacto en el cre-
cimiento maxilar es contradictorio: algunos
autores reportan adelantamiento del maxilar
con el uso de la mentonera [63, 65, 67]; otros no
encuentran ningln cambio significativo en el
crecimiento maxilar durante la terapia [64, 66].
Los autores que defienden el efecto de la men-
tonera senalan que, al corregirse la mordida
cruzada anterior, se facilita el crecimiento an-
terior del maxilar. Dentro de los efectos den-
toalveolares se encuentran la lingualizacién de
incisivos inferiores y la vestibularizacién de in-
cisivos superiores [16, 21, 22, 71].

El efecto de la mentonera sobre la via aérea
ha sido poco evaluado. En un estudio realiza-
do en cefélicas laterales, se comprobd que la
mentonera no indujo ninguna modificacion,
por ejemplo, disminucién en la via aérega;
incluso se reporté un aumento de la altura
nasofaringea [72].

Diseno biomecéanico

El analisis biomecénico de la mentonera oc-
cipital muestra que el vector de fuerza va
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dirigido sobre el eje condilar o posterior a este,
con la finalidad de controlar el crecimiento
sagital mandibular. En los estudios, la fuerza
aplicada es muy variable; algunos reportan el
uso de fuerzas leves (300 gr), con las que los
efectos esqueléticos son menores. Normal-
mente, se reportan fuerzas entre 600 y 900 gr
durante el tratamiento activo, y disminu-
yen a 200 o 300 gr durante la fase de reten-
cién (una vez corregida la mordida cruzada).
Para generar los efectos ortopédicos ideales,
el aparato debe ser usado de 10 a 14 horas
diarias [63-69].

La edad ideal para obtener cambios esquelé-
ticos mayores es entre los 7 y 9 anos, ya que
se ha comprobado que la correccién sagital
del perfil no es tan adecuada después de los
11 anos. Ademas, se reporta que los cambios
verticales que se obtienen con la mentonera a
edades tempranas se mantienen a largo plazo,
porque durante esa etapa la regiéon dentoalveo-
lar se encuentra en proceso de desarrollo [27].

En el caso de este aparato, la mayoria de los
seguimientos se realizan a corto plazo y no
se registra la estabilidad de los cambios a
largo plazo [69, 71]. Su resultado a largo plazo
depende del patron esquelético y facial antes
del tratamiento, y probablemente el factor méas
importante sea la severidad de la discrepancia
anteroposterior de los maxilares [63, 73, 74]. En
cuanto la estabilidad del control sagital mandi-
bular, se ha visto que los cambios logrados con
el aparato no son estables si su uso se suspende
antes de la finalizaciéon del pico de crecimiento
(cs6) del paciente [73]. Se ha hallado que el cre-
cimiento mandibular recobra su patrén al reti-
rarse la mentonera [73]. Puesto que el cartilago
condilar queda libre de la presién del aparato,
el crecimiento se estimula nuevamente y trata
de alcanzar aquel predeterminado genética-
mente [75], con una fuerza de 200 a 600 gr, con
un promedio de 400 a 500 gr [61, 67, 70] en fase
activa, y de 200 gr como retencién [72]. Se reco-
mienda el uso de 300 a 600 gr por lado [76, 77].
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Componentes

Casquete o banda cefélica (Figura 21), adap-
tado en la parte posterosuperior del craneo,
como anclaje (las bandas cefalicas vienen de
tamano Unico y se adaptan a la cabeza de los
pacientes) y una mentonera apoyada en la
zona del mentén (Figura 22). La fuerza es apli-
cada por un resorte elastico que genera los
niveles de tensién indicados (Figura 23).

FIGURA 21. Banda cefalica

Fuente: elaboracién propia

FIGURA 22. Apoyo en el mentdn, se aprecia parte externa e
interna

Fuente: elaboracion propia

FIGURA 23. Bandas elasticas

Fuente: elaboracidn propia

Linea de accién de fuerza

Segun la relacién de la fuerza y el centro de re-
sistencia (Figura 24) de la mandibula ubicado
a nivel del céndilo, pueden existir dos tipos de
lineas de accidn:

a. Linea de fuerza que pasa a través del
condilo: tiene el fin de impedir el creci-
miento mandibular, controlando que el
plano mandibular no se abra (Figura 25).

b. Linea de fuerza que pasa por debajo del
condilo: genera una rotacién abajo y atras.
Se recomienda en pacientes con altura
facial corta (Figura 25).

FIGURA 24. Centro de resistencia de la mandibula

Fuente: elaboracién propia
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bayoneta para obtener un tope. Se debe tener
la precaucién de dejar suficiente espacio para
que el arco no interfiera con el selle labial
(Figura 26). El arco externo se adapta al con-
torno de la cara del paciente en sentido trans-
versal, y sagitalmente su longitud depende de
cada paciente, dejando que la linea de accién
de la fuerza pase por el centro de resisten-
cia del molar permanente (Figura 27) [79].
En otros estudios se observa el uso del arco
externo doblado hacia abajo, para compensar
el paso de la fuerza por encima del centro de
resistencia del molar, generando distalizacién
con inclinacién [61].

FIGURA 25. Amarillo. Linea de accién de la fuerza que pasa
a través del condilo. Rojo. Linea de accién de la fuerza
que pasa por detras del céndilo

Fuente: elaboracion propia

Duracion de uso

Se sugiere un uso de 12 a 14 horas al dia.

Traccidn cervical mandibular

La traccion inferior es un aparato ortopédi-
co aplicado a los primeros molares inferiores,
con el cual se pretende controlar el crecimien-
to mandibular en pacientes clase III esquelé-
tica por prognatismo mandibular. Joho fue el
primero en reportar el uso de la traccién aplica-

FIGURA 26. Arco en posicién en las bandas de los primeros
molares

Fuente: elaboracion propia

da en molares de micos con angulo goniaco bajo.
Los primeros estudios en humanos fueron reali-
zados por Battagel y Orton, quienes emplearon
esta traccién junto con un Hawley superior, con
plano que vestibulariza los incisivos superiores.
Sereportd una mejoria en el overbite con rotaciéon
abajo y atras de la mandibula, un avance
maxilar y una mejoria en la inclinacién de los
incisivos [78].

Diseno

El aparato consiste en bandas en los primeros
molares con un tubo doble, y un arco de trac-
cién estandar, en el que se hacen dobleces en
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FIGURA 27. Traccién cervical mandibular en posicién

Fuente: elaboracidn propia

Fuerza

Las fuerzas sugeridas para este tipo de aparato
ortopédico son diferentes a las que se aplican
en el maxilar superior con el mismo tipo de
aparato, para evitar la afectacién de la arti-
culaciéon temporomandibular. Se recomienda
el uso de 300 gr por lado, por 14 horas al dia,
aunque en estudios iniciales se empleaban
fuerzas de 450 a 500 gr [61, 80], con una du-
racién del tratamiento de aproximadamente
2 afios y medio [79].

Efectos

En los primeros estudios en animales se en-
contré distalizacién molar, movimiento distal
mandibular, remodelacién de la AT™M y cierre
del angulo géniaco. En humanos, inicialmente
fue usado como anclaje para elasticos clase I,
y se observd disminucién del sNB, aumento
del control del crecimiento mandibular, movi-
miento lingual de incisivos, correccién del ANB
y aumento del tercio inferior [61].

Después de un ano de tratamiento, se genera
inhibicién del crecimiento mandibular, con
aumento de la altura facial inferior; distali-
zacion de molares inferiores; un menor incre-
mento en la longitud mandibular, con mejoria
esquelética y dental, y rotacién posterior man-
dibular. La traccién inferior genera un cambio
de 4 mm en el Wits, con una mejoria en el
overjet de 2.7 mm; una correccién de relacién
molar en 4.4 mm, y una rotacién mandibular
abajo y atras de 2.8 grados. Se recomienda en
pacientes con angulo mandibular bajo [79].

Los estudios de Battagel y Orton muestran
una disminucién en el crecimiento relativo de
la mandibula respecto a los controles; un mo-
vimiento lingual de incisivos inferiores; una
correccién de un grado por afio en el ANB, y un
aumento de la altura facial inferior.

La traccién inferior con planos posteriores
puede ser empleada para facilitar el descruza-
miento de la mordida anterior, pues se inhibe
el movimiento sagital mandibular producto
del crecimiento, se logra movimiento mesial
del molar y disminucién en la longitud total
mandibular. Se genera una rotacién mandibu-
lar posterior con aumento del angulo GoMeSN
y del angulo goniaco, y el molar se distaliza y
se intruye. Gracias a estos efectos, su uso es
mas recomendado en pacientes con angulo
del plano mandibular bajo [40].

La comparaciéon entre la traccién y la mascara
facial muestra que esta ultima produce mayor
efecto de estimulacién maxilar (2.3 mm), y
que la traccién inferior controla mejor el cre-
cimiento mandibular (3 mm), produce mayor
apertura del angulo del plano mandibular y
con iguales respuestas en sentido vertical. La
mejoria en el overjet es mayor con la mascara
facial, mientras que la correccién de la relacién
molar fue mejor con la traccién [79, 81, 82].

Por otro lado, en un ensayo clinico controla-
do que compara la traccién cervical mandi-
bular y planos de mordida posterior con la



mentonera, se observé que no hubo movi-
miento distal de la fosa en el grupo de trac-
ciébn —pues la fuerza aplicada hace la presién
principal a través del céndilo y el borde in-
ferior de la cavidad glenoidea (zona més re-
sistente a la reabsorcién)—, mientras que la
mentonera si desplazé la cavidad glenoidea
(Co-N). Los angulos GoMeSN y goniaco au-
mentaron gracias a una rotacién posterior
mandibular, pero con la mentonera perma-
necieron igual. La mentonera inhibié el creci-
miento sagital del maxilar (disminucién de la
distancia N-ENA); y la traccion produjo la dis-
talizacion del molar inferior principalmente
y, de manera secundaria, la del superior. Si se
quiere evitar el movimiento distal del molar,
se puede expandir el arco interno para llevar
las raices a vestibular contra el hueso corti-
cal, y se controla la posicién del molar supe-
rior (que con el crecimiento se mueve hacia
mesial) con el uso normal de la traccion [61].

Los resultados conseguidos con este tipo de
aparato son estables si es que el tratamiento
incluye el pico de crecimiento puberal del pa-
ciente [81] (Figura 28).
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FIGURA 28. Cambios esqueléticos en paciente clase Il por
prognatismo mandibular luego de traccién cervical
mandibular

Fuente: elaboracidon propia

Efectos secundarios

La traccién inferior posiciona el céndilo més
posterior y su efecto se puede asociar al
riesgo de crear una disfuncién articular. Sin
embargo, en estudio en micos, no se han ad-
vertido cambios inflamatorios degenerativos,
sino cambios de remodelacién a nivel de la
articulacién temporomandibular, al aplicar
fuerzas restrictivas mandibulares. Por otro
lado, en un estudio clinico que aplica el ana-
lisis de Helkimo para evaluar los efectos de
la traccién cervical inferior en la articula-
cién, no se registraron efectos significativos a
nivel de esta estructura, ni signos o sintomas
de desérdenes temporomandibulares [82, 83].
El resumen de los efectos de los aparatos em-
pleados para la correccién de una maloclu-
sién clase 111 se pueden ver en la Tabla 3.
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Resumen de los efectos de los tratamientos clase |ll

Efectos/
Aparatos

Méscara

Mentonera

Progenie

Traccidn inferior

Aparatos
funcionales

Maxilar

Avance del maxilar

Ninguno

Desarrollo de la base

apical maxilar

Ninguno

Desarrollo de la base
apical maxilar

Mandibula

— Rotacion vertical

— Aumento de la altura
anteroinferior

— Rotacién vertical

— Redireccidn del crecimiento
mandibular

— Apretura del dngulo goniaco

— Aumento longitud de la rama

Rotacién vertical

Redireccion del crecimiento
mandibular

Rotacion vertical

Rotacién vertical

Dental

Proinclinacién de incisi-
vo superior y lingualiza-

cién del inferior

Lingualizacién de incisivos
inferiores

Proinclinacién de
incisivo superior y
lingualizacion del
inferior

— Distalizacién e intrusion del

primer molar

— Proinclinacién del incisivo supe-

rior y lingualizacién del inferior
Aplanamiento del plano oclusal

Proinclinacién de
incisivo superior y
lingualizacion del
inferior

Fuente: elaboracidn propia

Caso clinico

Paciente de 9 afios de edad que comienza tratamiento interceptivo con traccién cervical mandi-
bular. A los 11 anos, se procede con el tratamiento de ortodoncia correctiva junto con la traccion.

FIGURA 29. Antes y después del tratamiento interceptivo y correctivo

Fuente: elaboracidn propia
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FIGURA 30. Comparacion de las radiografias al inicio y al final de la ortodoncia correctiva

Fuente: elaboracién propia

TABLA 4

Medidas iniciales, intermedias y finales de radiografia cefalica lateral

Radiografia
Medida Primera Segunda Tercera
2010 2012 2013
SNA 81 82 90
SNB 84 81 89
Co-A 83 mm ’5 78 mm
C0-Gn 113 mm 102 110 mm
ANB -3 1 1
WITS -7 mm -3 mm -1.5mm
Angulo incisivo superior/PP 113 124 116
Angulo incisivo inferior/PM 87 92 88

Fuente: elaboracidn propia
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CAPITULO 9

TRATAMIENTO DE ALTERACIONES
VERTICALES

Paola Maria Botero Mariaca

Las alteraciones verticales como las mordidas
abiertas o profundas se encuentran en pacientes
con alteraciones sagitales de clase 11 y clase 111,
por lo que el diagnéstico y establecimiento de la
etiologia del problema puede facilitar el proceso
de tratamiento. La relaciéon de los habitos pa-
rafuncionales del paciente influencia de forma
determinante la evolucién y el éxito del trata-
miento, de modo que su control es obligatorio.

ASPECTOS GENERALES

Las alteraciones en el plano vertical pueden
ser de dos tipos: mordidas abiertas (Figura 1)
o mordidas profundas (Figura 2). Inicialmente,
veremos las diferentes opciones de tratamien-
to para las mordidas abiertas anteriores. Esta
alteracion puede ser de origen esquelético o
dental; y el tratamiento debe ser planeado de-
pendiendo de su etiologia.

FIGURA 1. Mordida abierta anterior

Fuente: elaboracion propia

FIGURA 2. Mordida profunda

Fuente: elaboracién propia

El origen de las alteraciones verticales es mul-
tifactorial; por ejemplo, las anormalidades
dentoalveolares pueden afectar el patrén es-
quelético y estos patrones causan compen-
saciones dentoalveolares. Dentro de los fac-
tores que pueden influir encontramos un
exceso vertical del maxilar a nivel posterior o
una mandibula con exceso posterior alveolar,
rama corta y una base craneal con un angulo
obtuso. Un crecimiento condilar vertical au-
mentado genera alteracién en la rotacién
mandibular y, por tanto, en el desarrollo den-
toalveolar maxilar y mandibular [1, 2].

Los pacientes de cara corta presentan un cre-
cimiento condilar arriba y adelante, mien-
tras que los de cara larga muestran un creci-
miento mas posterior. La rotacién horizontal
ocurre cuando el crecimiento condilar vertical
excede la suma del crecimiento vertical del
maxilar y de los procesos alveolares. La rota-
cién delante de la mandibula se da cuando el
crecimiento condilar vertical excede la suma
del crecimiento vertical de las suturas maxi-
lares y del proceso alveolar maxilar y mandi-
bular [1-3].

La distancia del plano oclusal al plano palatal
es de 22.5 mm en los crecedores vertica-
les; de 19.6 mm en normales, y 17.1 mm en
cara corta. En la mandibula, la distancia es de
31.2 mm en crecedores verticales; de 28.2 mm
en normales y de 28.3 mm en cara corta. El



impacto en el tercio inferior es mayor por el
desarrollo vertical dental del maxilar, que el
de la mandibula [1-3]. Segun Bjork, hay dos in-
dicadores del tipo de rotacién (Figura 3):

a. Rotadores anteriores: cabeza del céndilo que
se curva anterior, canal mandibular curvo,
canto posterior de la sinfisis, angulo inte-
rincisal obtuso y cara anterior corta.

b. Rotadores posteriores: condilo con inclina-
cién recta, canal mandibular recto, la sinfi-
sis se inclina adelante y tercio inferior au-
mentado.

TABLA 1

Diferencias en los patrones de rotacién mandibular
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Los pacientes de cara larga tienen mayor cre-
cimiento dentoalveolar (5.1 mm) con respecto
a los pacientes de cara corta, y esto guarda re-
lacién con la musculatura débil de los de cara
larga [3].

Las caracteristicas morfologicas que predicen
el patron de crecimiento vertical incluyen an-
gulacién del borde inferior de la mandibula;
angulacion del eje Y de crecimiento; angulo
goniaco; inclinacién de la rama; radio de la
altura facial anterior y posterior; cantidad
de movimiento vertical de molar con el tra-
tamiento; cantidad de crecimiento condilar y
su direccién, y altura facial anteroinferior [5]
(Tabla 1).

Patrén de rotacién mandibular

Caracteristicas mandibulares

Rotacién anterior mandibular

Rotacién posterior mandibular

Inclinacién de la cabeza condilar

Curvada anterior y atras Derecha

Curvatura del canal mandibular Curvada

Derecho

Forma del borde inferior de la mandibula

Depresion mandibular plana

Depresion mandibular aguda o marcada

Inclinacién de la sinfisis Hacia abajo Hacia arriba
Angulo interincisal Obtuso Agudo
Angulo intermolar Obtuso Agudo

Tercio inferior Corto Largo

Fuente: elaboracidn propia

FIGURA 3. (AB] Patrones de crecimiento vertical. (C) Patrén de crecimiento horizontal

Fuente: elaboracion propia
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Alolargo de los anos, se ha tratado de determi-
nar la asociaciéon de la cara larga con la respi-
racioén oral, y se ha visto que no puede conside-
rarse como unico factor etiolégico. Un 40% de
pacientes respiradores orales presentan cara
larga, y no todos los que presentan caras largas
tienen obstrucciones nasales que generen res-
piraciones orales. La posicién de la lengua en
reposo afecta mas las relaciones maxiloman-
dibulares que la lengua en funcién [1].

El genotipo (genes presentes en una region del
genoma) puede influenciar en el fenotipo (pro-
piedades observables y caracteristicas fisicas
de un individuo), ademas del medioambiente.
Un medioambiente adverso puede alterar la
expresion fenotipica que los genes hubieran
promovido en condiciones mas favorables [6].
Es asi que el medioambiente juega un papel
importante en el desarrollo de displasias ver-
ticales, pero a veces es dificil de evaluar y
varia de paciente a paciente [1, 2].

El tratamiento temprano se basa en un diag-
nostico temprano. El fenotipo no se auto-
corrige, el potencial de cambios en rotacién
mandibular es mayor en la nifiez, ciertas ca-
racteristicas requieren largo tiempo para co-
rregirse, y hay tratamientos disponibles para
corregir problemas en las tres dimensiones.
La alteraciéon aparece tempranamente y se
debe tratar antes del pico de la adolescencia.
El 64% se diagnostica como hiperdivergentes
a los 6 afos, y se diagnostican iguales a los 15
anos [3].

MORDIDA ABIERTA

Un tratamiento exitoso en pacientes con
un fenotipo esquelético hiperdivergente
demanda diagnosticos prudentes y una con-
sideracién especial del tratamiento. Dentro de
las caracteristicas esqueléticas que presentan
los pacientes con mordida abierta, se tienen
tres indicadores para predecir la tendencia
a una separacién anterior en un paciente en

crecimiento: a) angulo de base craneal au-
mentado, b) orientacién de maxilar arriba an-
terior y ¢) rama corta y angulo goniaco obtuso.
Una depresién antegonial puede ser un indi-
cador de discrepancia entre el crecimiento
condilar y el crecimiento mandibular [6].

Los patrones de crecimiento facial se estable-
cen tempranamente en el desarrollo. Los fac-
tores que se asocian al crecimiento favora-
ble en pacientes hiperdivergentes incluyen el
aumento del radio de la altura facial posterior
y anterior, favoreciendo un crecimiento con-
dilar mas anterior. La combinacién de estos
genera una rotaciéon mas anterior que infe-
rior, lo cual mejora el patron hiperdivergente
debido a que la sola inhibicién del crecimien-
to vertical maxilomandibular da lugar a una
mejoria del patrén esquelético y una dismi-
nucién del angulo goniaco [3]. Las mordidas
abiertas simples en denticién mixta se corri-
gen espontaneamente en un 80% de los casos.
La mordida abierta esquelética se presenta
generalmente en fenotipos hiperdivergentes,
con caracteristicas comunes como tercio infe-
rior aumentado, plano mandibular empinado,
angulo goniaco aumentado y ramas cortas [3].

Entre los aparatos que se colocan para con-
trolar o limitar el incremento de la dimensién
vertical estan la traccién alta con o sin placa;
las extracciones; los planos posteriores activos
0 pasivos; la mentonera vertical, y sus combi-
naciones, puesto que la mayoria tiende a con-
trolar o cerrar el plano mandibular. La traccién
alta modifica el crecimiento maxilar pero la
sobreerupcién de los molares inferiores evita
la autorrotacién mandibular. Las extraccio-
nes ocasionan compensaciones dentoalveo-
lares efectivas, pero no evitan la extrusion de
molares, producida por la mecénica de cierre.
Combinar traccién mas extracciones no tiene
mejores efectos. Mientras que los planos poste-
riores son efectivos controlando la altura facial
anterior, en casos con magnetos se genera asi-
metria mandibular en postura y mordidas



cruzadas, y ademas de intrusién se produce
reabsorcion radicular [6, 7]. El control vertical
de los primeros molares resulta importante en
el tratamiento de las alteraciones verticales;
con el tratamiento, el movimiento vertical del
molar sucede facilmente pues es el movimien-
to de menor resistencia y es la respuesta inme-
diata.

Otra caracteristica comun dentro de los pa-
clentes con patrén de crecimiento hiperdi-
vergente asociado a la presencia de habitos
orales es la constriccién transversal, la cual
se puede solucionar colocando un Hyrax con
planos posteriores o los planos posteriores in-
dependientes en el arco inferior [7]. Un trata-
miento para corregir la mordida abierta apli-
cado en etapa prepuberal no genera cambios
en el crecimiento, solo se observa intrusién
molar de 1.1 mm. El tratamiento realizado
en etapa del pico de crecimiento (cs3, cs4 y
¢s5) muestra cambios en las alturas faciales,
en el angulo plano mandibular y un aumento
del crecimiento mandibular (1.5 a 2.2 mm),
aunque su efecto es limitado [8]. La clave del
éxito del tratamiento de alteraciones vertica-
les es el control del desarrollo vertical poste-
rior.

TRATAMIENTO

Mentonera vertical

Un crecimiento mandibular aumentado en
sentido vertical puede ser la etiologia de una
mordida abierta anterior. Se han utilizado di-
versos aparatos tanto intraorales como ex-
traorales para tratar de controlar y rediri-
gir el crecimiento mandibular. Los aparatos
intraorales logran un control dentoalveolar,
sin generar cambios en la morfologia man-
dibular; por otro lado, los aparatos extraora-
les como la mentonera vertical han mostra-
do modificaciones en el patrén de crecimiento
mandibular.

Guia de practica - 205 -@m

El patrén de crecimiento corporal es una de
las ultimas estructuras en terminar el creci-
miento, lo que hace que factores medioam-
bientales la afecten méas durante su desarro-
llo. La mandibula presenta coherencia en sus
picos de crecimiento con los corporales gene-
rales. Un primer pico se observa desde que el
individuo nace hasta los 3 anos. El segundo
pico ocurre primero en ninas entre los 6 y 7
afios y ninos entre los 7 y 9 anos. El tercer pico
es el pico puberal, y a pesar de no concordar
con una edad especifica se reporta en mujeres
entre los 11y 12 anos y en los hombres entre
14y 15 anos [2], periodo en el cual hay méaxima
aceleracion del crecimiento y concuerda con
la generacién de caracteristicas sexuales se-
cundarias, siendo el pico mas evidente y efec-
tivo frente a la cantidad de crecimiento que
ocurre [9].

La mentonera ha sido utilizada desde el siglo x1x
como control de crecimiento mandibular tanto
sagital como vertical, segn la direccién de apli-
cacion de la fuerza. La mentonera parietal o ver-
tical presenta un vector anterior al céndilo ge-
nerando una fuerza vertical (Figura 4).

FIGURA 4. Mentonera parietal o vertical

Fuente: elaboracién propia

Los efectos de las mentoneras a nivel del
cuerpo, rama y condilo son diferentes, segun el
punto de aplicaciéon de la fuerza. Por ejemplo,
en un estudio que mide el nivel de estrés gene-
rado por fuerzas aplicadas en diferentes direc-
ciones sobre el condilo, se midieron a través de
elementos finitos, mostrando que las fuerzas
mas alejadas del centro de resistencia generan
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mas estrés por aumento en el momento y por
ende en la palanca, mientras que las fuerzas
a través del condilo son las mas aceptadas al
generar menos estrés [10].

El uso de mentoneras esta indicado en pacien-
tes clase I con mordidas abiertas, clases II y
algunas clases 111 que presenten crecimiento
vertical aumentado. Se debe emplear fuerzas
ortopédicas intermitentes de 250 a 400 gr por
lado [11, 12], con un vector de fuerza anterior
al condilo y el cuerpo mandibular [13], el cual
estaria a 90 grados del plano oclusal [13, 14]
a 3 cm de distancia del canto externo del ojo
[13]. El uso debe ser entre 12 y 14 horas [10], o
incluso hay reportes de 16 horas [13].

Efectos

Dentro de los efectos mas frecuentemente re-
portados se encuentra el cierre del angulo
goniaco [13, 15], disminucion del angulo del
plano mandibular [13, 16], rotacién arriba y
delante de la mandibula [10, 13, 14, 15], dismi-
nucién en la altura facial anterior gracias al in-
cremento en la altura posterior [15, 17], control
vertical de los dientes posteriores [13, 15], rota-
cién posterior maxilar con disminucién en el
angulo de inclinacién de la rama [17]. Por otro
lado, se manejan cambios en el retardo del cre-
cimiento de la rama [10], ajustes en la posicién
del mentén por inclinacién del cuerpo mandi-
bular [13, 15], dentalmente hay extrusién de in-
cisivos inferiores que produce aumento de la
sobremordida vertical [13, 18].

La mentonera vertical otorga un control im-
portante en este plano del espacio, el desplaza-
miento normal de un molar con el crecimiento
durante los 10 a los 15 anos es de 2 y 5 mm, con
un promedio de 1 mm por ano, siendo mayor
en el arco superior y ocurre como respuesta al
crecimiento maxilomandibular [17]. El despla-
zamiento vertical de los dientes puede llegar
entre los 25 y 45 anios segln diferentes repor-
tes [19-22], el cual a través del crecimiento ver-
tical de los incisivos mantiene la sobremordida

vertical adecuada durante el crecimiento.
Muchas veces el desplazamiento vertical de
los dientes es subestimado debido a la remo-
delacién que ocurre en el piso nasal y el borde
mandibular con el crecimiento [17].

El patrén de crecimiento vertical en los pacien-
tes puede ser neutro, hipo o hiperdivergente con
diferencias entre ellos hasta de 5.1 mm. Este
patrén se ve influenciado por el crecimiento
condilar, el cual es en direccién atras y adelante
en pacientes con rotacién antihoraria mandibu-
lar [19] y por la fuerza muscular, que es mayor
para los pacientes hipodivergentes [23] debido a
que tienen musculos con mayor area transver-
sal, produciendo caras cortas y angulos gonia-
cos pequenos [24-27]; lo que evita la extrusiéon
de los dientes posteriores [30]. La variacion se
evidencia también en la inclinacién de las fibras
del masetero con respecto al plano oclusal,
que es mayor en pacientes hipodivergentes, asi
como una insercién mas superior en la mandi-
bula [28, 29].

Los efectos en pacientes en crecimiento luego
de 1 aflo de tratamiento evidencian una re-
modelacién en la rama gracias al fulcrum que
sucede en la zona del primer molar [13, 15], lo
que se refleja en un aumento del overbite [31].

Los efectos finales de la mentonera son dificiles
de determinar debido a que la mayoria de los
estudios son casos clinicos [11, 31] o emplean
otro tipo de aparatos adicionales como rejillas,
expansores y aparatos funcionales. Lo que es
claro es que el uso de la mentonera con apa-
ratos que invadan el espacio libre interoclusal
reporta accién de los musculos en los dientes
posteriores, controlando el crecimiento vertical
de los mismos que se traduce en remodelacién
mandibular [14].

El control vertical de la mentonera se eviden-
cia en los articulos que combinan su uso con
disyuntores como el Hyrax, donde se dismi-
nuyen sus efectos verticales [32]. Al combi-
narla con rejilla se ve un adecuado control de



la mordida abierta; sin embargo, al tener di-
ferentes aparatos resulta dificil establecer el
papel de cada uno en la correccién [33]. En es-
tudios posteriores se evidencia un control en
la rotaciéon abajo y atras de la mandibula de 2
grados, disminuyendo la altura facial en 2.5y
aumentando la longitud de la mandibula en
4 mm.

Para establecer los efectos de los aparatos
como la mentonera hay que tener presente la
magnitud de los cambios que suceden con el
crecimiento normal. Se reporta que el creci-
miento vertical anual de los molares e incisivos
superiores es de 0.35 mm, mientras que los in-
feriores son de 0.65 mm [17], que al comparar
con tratamiento se evidencian cambios de 0.88
en molares y de 2.4 en incisivos positivos para
la correccion de las mordidas abiertas.

Disefio del aparato

Los componentes de la mentonera vertical
son iguales a los descritos en el capitulo de
alteraciones de clase III, en el item de men-
tonera occipital. El aspecto que cambia es la
forma de adaptacién del gorro en el paciente,
para lograr que la linea de accién de la fuerza
ejercida por los elasticos pase por delante del
céndilo (centro de resistencia de la mandibu-
la; Figura 5, y Figuras 19, 20 y 21 de capitulo
de clase ).

FIGURA 5. Linea de accién de la fuerza (amarillo) anterior al
céndilo mandibular (rojo)

Fuente: autores
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Traccion alta

La traccién alta controla verticalmente al
maxilar superior (Figura 6), y el efecto de au-
torotacion mandibular se ha comprobado en
estudios animales, pero no en humanos. Sin
embargo, se observa un aumento del cre-
cimiento mandibular y el aumento de snB.
Otros de los efectos de la traccién son el des-
plazamiento superior y distal del maxilar, la
rotacién horaria del plano palatal y la intru-
sién relativa de molares superiores. Mientras
se ejerce control sobre la parte vertical supe-
rior, se ha reportado que el molar inferior con-
tinta con su erupcién normal, lo cual podria
afectar el resultado final del tratamiento. La
descripcion biomecanica del aparato puede
revisar en el capitulo de tratamiento de las al-
teraciones sagitales de clase 11.

FIGURA 6. Traccion alta

Fuente: autores

Se ha comprobado que la combinacién de la
traccién alta con aparatos funcionales tiene
mayor efectividad, puesto que se controla la
posicién vertical del molar inferior y del su-
perior, al mismo tiempo [34, 35, 36]. También
se puede usar con placas acrilicas inferiores
para mayor control vertical.

Bloques posteriores de mordida

Los bloques de mordida posterior son placas
de Hawley con planos de mordida posterior
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(Figura 7), los cuales pueden ser colocados en
el arco superior o en el inferior (Figura 8), de-
pendiendo de las necesidades del paciente. Su
efecto principal es la inhibicién de la erupcién
posterior y pueden llegar a proveer intrusién de
posteriores. Sin embargo, esta intrusion es con-
siderada relativa, ya que basta mantener la po-
sicién vertical de los molares durante el proceso
de crecimiento para evitar la extrusion normal,
y esto podria considerarse una intrusién [3, 5].

Se ha probado, mediante estudios en anima-
les y en humanos, que los planos posteriores
producen cambios esqueléticos; sin embargo,
estos planos pueden abrir la bisagra (maxilo-
mandibular) mas alla de la posicién de reposo,
tendiendo a incrementar el &ngulo goniaco.

Los bloques de mordida son bastante versa-
tiles, se pueden combinar con otros aparatos,
como rejillas (Figura 8), mentonera, traccién
alta y expansores, a fin de potenciar el control
vertical, en los dos primeros casos, o evitar
efectos secundarios, en el ultimo [3, 5].

FIGURA 8. Planos de mordida posterior para el arco inferior
al que se le adiciona rejilla

Fuente: autores

Alos planos posteriores también se les pueden
colocar magnetos embebidos en el acrilico.
Para estos casos, se emplean al mismo tiempo
planos posteriores superiores e inferiores, con
una accion repelente entre ellos producida por
losimanes. Los estudios en los que estos planos
han sido usados muestran su efectividad en el
control vertical, logrando una intrusién ver-
dadera de los molares. Sin embargo, causaron
efectos secundarios en sentido transversal, al
FIGURA 7. Placa de Hawley superior con planos de mordida ocasionar desviaciones laterales mandibula-

posterior (vista oclusal y lateral) res, debido a la inestabilidad resultante de su

Fuente: autores repelenaa [3]



Rejilla

Aparato fijo o removible empleado para la co-
rreccion de habitos de lengua (empuje lingual
y degluciones atipicas) y habitos de succién
digital, que en la mayoria de los casos pueden
causar una mordida abierta anterior. Su uso
en la correccién de las mordidas abiertas va
orientado a prevenir que la punta de la lengua
se ubique en los dientes anteriores (Figura 9).

FIGURA 9. Rejillas en posicién

Fuente: elaboracion propia

Biomecénica

La rejilla es un aparato disenado para modifi-
car el comportamiento de la lengua al elimi-
nar los habitos que esta presenta [37]. Existen
dos tipos de rejilla: en forma de canasti-
lla, confeccionada de manera vertical para
evitar la protrusién lingual (Figura 10); y en
forma digital vertical para impedir la succién
digital. También se puede construir en forma
de canastilla con una disposicién horizontal
sobre el paladar, de modo que interfiera con
la succion digital. En casos de presencia de
habito de succién digital y protrusiéon lingual,
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una rejilla en canastilla vertical es la eleccién
adecuada.

La rejilla idealmente debe estar ubicada lo més
anterior posible para no invadir el espacio de la
lengua, ademas debe ser lo mas larga posible
para evitar la protrusién de la lengua debajo
de ella. Independientemente del disefio, es im-
portante enviar ambos modelos y un registro
de mordida al laboratorio para que su confec-
cién no interfiera con los incisivos inferiores o
con la mucosa lingual a estos, pues esto impe-
diria la oclusién.

La disminucién del espacio para la lengua
genera su reubicaciéon dentro de la cavidad
oral hacia la zona posterior, apoyandose en
la superficie oclusal, lo cual puede potenciar
la rotacién antihoraria de la mandibula [38].
Luego de utilizar la rejilla, la respuesta en el
cierre de la mordida de los pacientes depende
de la variacién individual en la capacidad
adaptativa.
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FIGURA 10. Rejilla en forma de canastilla

Fuente: elaboracion propia

La rejilla también puede ser construida con
spurs en alambre de 0.9 mm para el control
de la succiédn digital y el empuje lingual con
mejores resultados, si se usan durante el cre-
cimiento activo del individuo. Los spurs deben
extenderse hasta el cingulum de los incisivos
inferiores [38]. La rejilla puede ser usada sola
0 en combinacién con otros aparatos como
el Quad Helix (en este aparato, la rejilla es
soldada en el puente anterior) (Figura 11) y
placas de Hawley. En casos de estas placas, los
loops que constituyen la rejilla son construi-
dos en alambre de acero de 0.036” [37].

FIGURA 11. Quad Helix con rejilla

Fuente: elaboracién propia

Efectos

Segun diversos estudios, el uso de la rejilla
debe ser de 1 anio [39] o més [40]. Con el uso del
aparato, no se observan cambios esqueléticos

sino una mejoria en el overbite por extrusion y
lingualizacién, y retrusién de incisivos supe-
riores; y una mejoria de la posicién del labio
superior. La mejoria clinica puede llegar a ser
de un 85% y se advierte recidiva luego de un
ano, aunque no se han podido establecer los
factores involucrados [41]. Al combinarse con
el Quad Helix, se genera una rotacién poste-
rior del plano palatal, lingualizacién de inci-
sivos superiores y retrusiéon del labio superior.
La rejilla permite un desarrollo normal de la
zona dentoalveolar anterior, evita la succién
digital (entre el 85 al 90% de los casos) y el
habito de lengua [42]. Con respecto a la correc-
cién de los habitos, Graber asegura que la eli-
minacién del habito, como factor etioldgico de
la mordida abierta, antes de los 3 anos, resulta
en correccién espontanea de la mordida [38].

En un estudio que analizé, mediante reso-
nancia magnética, la posiciéon de la lengua
durante el uso de la rejilla, se encontré que la
punta de la lengua se posiciona mas posterior
y su funcién durante la masticacién y deglu-
cién no se ve afectada, por tanto, se observa
una adaptaciéon individual. La lengua modifi-
ca la parte anterior y el dorso de esta (descien-
den para lograr propulsién posterior del bolo
alimenticio y proteccién de la via aérea), pero
no la zona posterior [37].

Rejilla inferior

La rejilla inferior surge de la necesidad de
controlar la posicién baja de la lengua y de
la posibilidad de obtener protrusién mandi-
bular en pacientes clase 11, asi como se ha re-
portado con la colocacién de una rejilla en
el maxilar [43]. La rejilla puede ser fija, rea-
lizada en forma vertical en alambre de acero
y soldada a bandas en los primeros molares.
Corresponde tener la precaucién de que no in-
terfiera con la arcada superior cuando el pa-
ciente haga el cierre. Por tal motivo, se debe
enviar al laboratorio los modelos superior e
inferior y un registro de mordida (Figura 12).



La rejilla también puede ser removible, adap-
tada a un Hawley inferior, con los spurs coloca-
dos en el acrilico, en lingual de los incisivos in-
feriores. Debe ser usado por 18 horas al dia; se
retira solo para comer o realizarse la higiene
oral. El promedio de duracién del tratamiento
es de 14 meses [43]. Sus efectos son la dismi-
nucion de ANB y Wits, la vestibularizacién de
incisivos inferiores y la lingualizacién de los
superiores. Con respecto a la posicién mandi-
bular, se observa que un adelantamiento, ge-
nerando un efecto similar al que tienen los
aparatos funcionales. En sentido vertical, no
se advierte ningun efecto y la mordida abierta
anterior se clerra por la lingualizacién de los
incisivos superiores por presion del labio [43].

FIGURA 12. Rejilla inferior soldada a arco lingual

Fuente: elaboracién propia

MORDIDA PROFUNDA

Un overbite profundo ocurre cuando por fallo
en el crecimiento vertical en la zona posterior
0 por supraerupcién de incisivos (Figura 13).
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Con la erupcién de molares, normalmente el
overbite disminuye, pero la fuerza muscular
puede hacer que la mordida se profundice en
contra de la fuerza del desarrollo del proceso
alveolar [44]. Otra cosa que influye es la mus-
culatura, los de cara corta tienen fuerzas mus-
culares que se oponen a la extrusion.

FIGURA 13. Mordida profunda anterior en diferentes etapas
del desarrollo dental. (A) Denticién mixta intertransi-
cional. (B) Denticién mixta final

Fuente: elaboracién propia

TRATAMIENTO

Plano de mordida anterior

El plano anterior fue disefiado por Kingsley en
1880, con una inclinacién que permitia saltar
la mordida en los pacientes clase 11 por retrog-
natismo mandibular. Otros aseguran que fue
disenada por Arkinson, como modificacién de
la placa de Hawley [45]. Suele ser usado para
eliminar interferencias mecanicas por overbi-
te excesivo, facilitar la ubicacién de antero-
inferiores, eliminar interferencias para movi-
mientos dentales y permitir la extrusion de
posteriores. La mordida se abre tanto como lo
permite la posicién de reposo mandibular; si
las fuerzas de la oclusién no estédn balancea-
das, no hay estabilidad en la correccién. Con
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el plano anterior colocado en una placa de
Hawley anclada con Adams, se observa extru-
sién de molares inferiores y premolares supe-
riores e inferiores [44].

Los incisivos inferiores contactan con el plano
cuando el paciente entra a oclusion (Figura 14),
lo cualimpide que se extruyan mientras permite
la extrusion de los posteriores. Para tal efecto,
debe ser usado 24 horas. Otros estudios han de-
mostrado que el plano anterior puede cambiar
la posicién anterior de la cabeza del céndilo
en pacientes en crecimiento, ademas disminu-
ye el overbite por sobreerupcién de posteriores,
fomenta una relacién anteroposterior normal
y mejora el perfil. La sobreerupcion invade el
espacio libre interoclusal; sin embargo, este se
mantiene por el cambio en la rotaciéon mandi-
bular. En ninguno de los estudios se ha repor-
tado intrusién de incisivos por causa de este
aparato [46, 47]. Con su uso se pueden controlar
los musculos hiperténicos, permitiendo un desa-
rrollo normal de la zona posterior alveolar [47].

FIGURA 15. Radiografia antes y después del tratamiento con
rejilla lingual de mordida abierta anterior

Fuente: elaboracién propia
FIGURA 14. Placa de Hawley con plano de mordida anterior

Fuente: elaboracion propia
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