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			PRÓLOGO

			Gracias a la generosa invitación de los doctores Darío Cárdenas Jaramillo y Gonzalo Alonso Uribe Restrepo, ya editores de libros importantes en cada una de sus especialidades en la odontología colombiana, tenemos el honor y la satisfacción de poder presentar el prólogo de este nuevo texto físico y digital titulado: “TEMPRANO NO, A TIEMPO”, el cual consideramos estaba en mora de escribirse, ya que se trata de una contribución fundamental al desarrollo de la profesión y de manera específica a las especialidades de la odontopediatría y la ortodoncia.

			Durante el siglo pasado se dió el surgimiento y desarrollo de estas dos áreas, las cuales crecieron de manera paralela aunque al mismo tiempo independiente, y a pesar de tener por fin el tratamiento de un mismo paciente. Mientras la ortodoncia de la mano del doctor Edward Angle nacía a principios del siglo con el fin de desarrollar soluciones para el manejo de las maloclusiones, una necesidad que la sociedad demandaba, la odontopediatría nacía de la mano de los doctores Maury Massler y Thomas K. Barber con el propósito de brindar un tratamiento integral a la población infantil. Sin embargo, aunque en esta época el desarrollo de la investigación y los avances tecnológicos fueron vertiginosos, se creó un vacío en el manejo conjunto e interdisciplinario del paciente pediátrico y adolescente que se mantiene hasta ahora.

			Es muy satisfactorio por la tanto para nosotros ver como un texto como éste, recoge y presenta de una manera fundamentada, precisa y didáctica una visión actual y futurista de lo que debe ser el manejo interdisciplinario de áreas básicas y el manejo de la maloclusión entre dos especialidades que necesariamente deben trabajar de manera articulada.

			Este norte que se nos traza, destaca la importancia de la fundamentación y el conocimiento profundo de la biología y el manejo por ambas especialidades así como la imperiosa necesidad de evaluar y diagnosticar el paciente de manera conjunta. Esto con el fin de brindar el mejor tratamiento posible de una manera integral.

			Los diferentes capítulos, con la participación de especialistas de ambas ramas nos llevan a la conclusión importante de que no se trata de establecer líneas y divisiones rígidas sobre quién, cuándo y cómo debe tratar o no tratar un paciente. Se trata por el contrario de que ambos especialistas de manera conjunta evalúen y decidan en cada caso según las características del paciente quién y cómo debe tratarlo.

			De otra parte, quizás el mayor impacto que tiene este trabajo, es el de entender que el tratamiento de la oclusión en el paciente pediátrico y adolescente comienza desde el desarrollo prenatal del paciente y que más allá del tratamiento mecánico hay una gran cantidad de áreas implicadas en el tratamiento tales como la psicológica y de comportamiento, valoración de la edad esquelética, desarrollo radicular y movimiento dental, ortodoncia en pacientes con síndrome de Down, cirugía en pacientes en crecimiento y desarrollo, y otras, que son presentadas de una manera clara y profunda en este texto.

			En conclusión vemos cómo este trabajo conjunto de los doctores Cárdenas y Uribe es el preámbulo y el mejor ejemplo de lo que debe ser el ejercicio futuro de nuestra profesión, donde los profesionales de ambas especialidades deberán trabajar de una forma interdisciplinaria no sólo entre ellos sino con expertos de otros campos tales como la cirugía, la periodoncia y la fonoaudiología, entre otras.

			Esta nueva era en la que vivimos y la que vendrá para generaciones futuras, donde hay cada vez un mayor  desarrollo y acceso a la información, no permitirá el trabajo aislado y estático sino que exigirá de un trabajo dinámico e interdisciplinario como lo propone este excelente texto que estamos seguros servirá como marco de referencia no sólo para odontólogos generales y especialistas, sino muy especialmente para estudiantes de odontología.

			Dr. Waldemar Rey García.

			Especialista en ortodoncia. Universidad de Iowa.

			Dr. Guillermo Cárdenas Jaramillo.
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			INTRODUCCIÓN

			Escribir un libro es difícil, para algunos hay cosas que sobran… para otros hay otras que faltan…los libros se parecen más a los cuadernos. Nunca se terminan de escribir

			Escribir no es fácil y hacer que otros escriban es aún más difícil. Quién escribe lo hace para otros, un libro académico es un ejercicio de comunicación intelectual de mucho, trabajo, tiempo y pasión y cuando éste es bien valorado hay satisfacción en los editores y autores de capítulos pues se ha hecho bien la tarea. Hay que entender al escribir sobre odontopediatría y ortodoncia, que las ciencias básicas y clínicas cambian tan aceleradamente que expresar algo hoy con evidencia científica puede ser que mañana no sea del todo cierto.

			En las universidades colombianas y latinoamericanas la odontología ha sido tradicionalmente enseñada y practicada, departamentalizando las materias de enseñanza. Es así como el sistema estomatognático ha pasado de ser una unidad a convertirse en pequeñas áreas temáticas, en las que cada especialidad sólo mira lo que es de su incumbencia, sin detenerse a observar lo obvio. 

			Esta situación no escapa a la odontología pediátrica ni a la ortodoncia pues, aunque parecería claro que un paciente en crecimiento y desarrollo activo que presente problemas de maloclusión dental y esquelética debe interesar, por igual, a ambas especialidades, no lo es así en la práctica, y por esta razón, se presentan malentendidos académicos e intervenciones clínicas a temprana edad, que no deberían empezar y en otros casos, éstas no se inician a tiempo y los problemas empeoran sin que se presente responsabilidad alguna.

			Cuando se examinan los libros y las publicaciones nacionales e internacionales de estas dos especialidades de la odontología, la odontopediatría y la ortodoncia, se puede apreciar, en forma errónea, que ambas tratan de establecer áreas de acción exclusivas y egoístas, sin compartir un campo de acción claro y definido y parece que todo va encaminado sólo al lucro económico y no al bienestar del paciente. 

			En los estudios de postgrado, estas dos disciplinas de la odontología, comparten áreas comunes del conocimiento como la genética, el crecimiento y desarrollo, la anatomía, la fisiología, la física y biomecánica, el diagnóstico, la cefalometrÍa y el tratamiento temprano de la maloclusión, entre otras, sin embargo, en la práctica, se convierten, no en un “amigo del paciente”, sino en una rivalidad por los campos del saber y del hacer que, eventualmente, confunde a la profesión y al mismo paciente y a su familia que no saben cuál de estos especialistas debe tratar a su hijo, ya que el ortodoncista quiere manejarlo muy temprano y el odontopediatra muy tarde, empeorando la confusión. 

			Preguntas como: ¿quién debe tratar una mordida cruzada posterior en la dentición mixta, iniciar una extracción seriada o hacer un tratamiento de ortopedia clase II, III o una mordida abierta a tiempo, para resolver un problema esquelético? inquietan al odontólogo general quién muchas veces no tiene claridad sobre la conducta que se debe seguir. Ambas especialidades deberían tener, con claridad, un propósito de formación y un perfil profesional y ocupacional definido y especifico, pero con una frontera capaz de compartir, con honestidad y suficiencia el conocimiento veraz y con evidencia científica, desde su formación en la universidad, todo lo concerniente a los tratamientos preventivos, interceptivos y correctivos que se hacen en una primera fase.

			Con base en la investigación con evidencia científica publicada en revistas indexadas y en buenos libros, experiencias académicas y casos clínicos observados durante una larga vida profesional y docente, en especial en posgrados de los editores, ya autores de varios libros colombianos de trascendencia fuera de las fronteras, y con la ayuda de un grupo de especialistas de varias disciplinas, nacionales e internacionales de gran experiencia y trayectoria profesional e investigativa, se han decidido presentar a la profesión odontológica colombiana y del mundo, el libro “TEMPRANO NO, A TIEMPO, una publicación física y digital, sencilla y breve, cuyo principal objetivo es el de comenzar a unificar conceptos básicos que le permitan al estudiante, al odontólogo general y al especialista a:

			•	Hacer diagnósticos certeros y establecer protocolos y pautas de tratamiento ortopédico y ortodóncico temprano y a tiempo con base en evidencia científica que redunden en beneficio del paciente.

			•	Reconocer las diferentes etapas del crecimiento y desarrollo, emocional y craneofacial y su influencia en la maloclusión que presenta el paciente y en su tratamiento.

			•	Hacer tratamientos ortopédicos, ortodóncicos y quirúrgicos en pacientes de alta complejidad emocional, esquelética y dental como los pacientes con síndromes o anomalías maxilomandibulares severas que impiden su desarrollo sicosocial. 

			•	Usar diferentes ayudas diagnósticas, en especial las de nueva tecnología y correlacionar los hallazgos de éstas con lo encontrado en el examen clínico.

			•	Correlacionar los hallazgos en las ayudas diagnósticas con las diferentes etapas del crecimiento y desarrollo por las cuales deba estar pasando el paciente (VGr. No todos los apiñamientos deben ser tratados, algunos son fisiológicos y se corrigen solos con el crecimiento).

			•	Corregir las desarmonías musculares, esqueléticas, dentales o del desarrollo para mejorar el ambiente bucal antes y durante la erupción de la dentición permanente.

			•	Disminuir la complejidad del tratamiento ortodóncico correctivo y evitar la extracción de dientes permanentes y de ser posible, una cirugía ortognática.

			•	Disminuir el número de adultos con necesidades de ortodoncia. Estos pacientes presentan problemas ortodóncicos complejos no sólo porque se ha disminuido o terminado el crecimiento sino porque en muchos casos tienen necesidades protésicas o periodontales que agravan el problema. En comparación con el tratamiento del adulto, la fase del tratamiento ortodóncico ofrece mayores opciones con la posibilidad de un resultado final mejor.

			•	Ser capaz de definir metas y objetivos concretos para los que esté diseñado el tratamiento. No necesariamente la intervención, en edad temprana y a tiempo significa que no se necesitará una segunda fase correctiva. Puede significar sólo que la fase correctiva será más corta, menos traumática y no necesitará extracciones o cirugía ortognática.

			•	Reconocer y diagnosticar las maloclusiones dentales y, diferenciarlas de las esqueléticas. También definir cuándo se debe iniciar, tempranamente y a tiempo, el tratamiento o posponerlo hasta que haya terminado la fase de crecimiento activo (pico prepuberal del crecimiento), como por ejemplo un prognatismo mandibular moderado o severo en el cual, en la mayoría de los casos, se tiene una alta posibilidad de necesitar cirugía ortognática en la edad adulta.

			•	Identificar los picos de crecimiento y definir la edad ideal para iniciar el tratamiento ortopédico, usando las técnicas de maduración de vértebras cervicales, las falanges óseas, la química sanguínea, el análisis de Nolla y correlacionar cada una de ellas con los hallazgos del examen clínico.

			•	Diferenciar y diagnosticar las maloclusiones dentales de las funcionales y esqueléticas e instaurar el tratamiento, temprano y a tiempo, de acuerdo con el diagnóstico.

			•	Reconocer el momento ideal o el ¨a tiempo¨ para iniciar tratamiento. Es de gran importancia, pues define el tipo de maloclusión que se va a tratar. Por ejemplo, las maloclusiones clase I con discrepancia óseodental deben iniciar tratamiento, idealmente, entre los ocho y nueve años de edad, una vez hayan hecho erupción los cuatro incisivos superiores e inferiores permanentes. Dependiendo del tamaño de los dientes permanentes no presentes en boca, definido por el análisis de dentición mixta, se seguirá un protocolo de guía de erupción, extracción seriada, distalización de molares o expansión maxilar. 

			•	Eliminar o disminuir los problemas dentoalveolares, musculares o esqueléticos. Cuando se haga la transición a la dentición permanente se espera que todas las desarmonías esqueléticas en los tres planos del espacio se hayan resuelto y que las anomalías en la oclusión como rotaciones, apiñamientos, se corrijan de tal modo que la fase final del tratamiento pueda resolver los problemas remanentes en corto tiempo.

			•	Evaluar la cooperación del paciente. En lo posible se deben seleccionar protocolos de tratamiento reportados en la literatura con base en evidencia científica y que no necesiten gran colaboración. Esta es un área que, en ocasiones, no se tiene en cuenta por el odontólogo, pero que hace que muchos tratamientos fracasen, imposibilitando el tratamiento futuro.

			•	Reconocer cuándo no está indicado iniciar tempranamente un tratamiento que no va a incidir ni cambiar drásticamente el problema actual. 

			LOS EDITORES

			Gonzalo Alonso Uribe Restrepo

			Darío Cárdenas Jaramillo

		



		
			RECONOCIMIENTO

			Los editores de la primera edición del libro TEMPRANO NO, A TIEMPO, hacen reconocimiento, en vida, a los doctores Waldemar Rey García y Guillermo Cárdenas Jaramillo, destacados pioneros de la ortodoncia y la odontopediatría en Antioquia y Colombia. Ellos han contribuido notablemente en el desarrollo académico como docentes y formadores de las generaciones que actualmente llevan los rumbos de estas dos bellas especialidades de la odontología.
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			COMENTARIO A LA OBRA

			TEMPRANO NO, A TIEMPO

			Es motivo de gran de orgullo para el Fondo Editorial de la CIB, presentar esta nueva obra que entra a complementar los libros de la Colección de Fundamentos de Odontología. Temprano no, a tiempo, promete ser un éxito total tal como sucedió con la obra Ortodoncia teoría y clínica.

			Es un libro con material fotográfico impecable que ilustra de manera detallada y precisa la forma de diagnosticar y tratar pacientes pediátricos que requieren tratamientos de ortodoncia; es un libro rico en diagramas y tablas que facilitan la comprensión por parte de los lectores.

			Queremos resaltar la labor de sus compiladores, el Dr. Darío Cárdenas y el Dr. Gonzalo Uribe quienes con su empeño y voluntad hicieron que este libro se materializara; fueron muchas las horas que invirtieron en el Fondo Editorial cuidando de cada detalle y procurando una obra de la más alta calidad.

			Esperamos que este libro sea de total agrado de todos lectores tanto en Colombia como en todos los países de habla de hispana donde llegan los libros del Fondo Editorial de la CIB.

			Silvana Franco R, MD.,Esp.

			Directora Fondo Editorial

			Corporación para Investigaciones Biológicas
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			Introducción

			Uno de los aspectos más importantes para el éxito del tratamiento temprano es lograr la cooperación y motivación del paciente y sus padres, con el fin de participar de manera activa y establecer un vínculo con el profesional, un error frecuente, en la práctica clínica, consiste en desconocer la importancia del perfil psicológico del paciente cuando se va a instalar una aparatología.

			Es frecuente observar como se dedica gran cantidad de tiempo al diagnóstico y a los aspectos técnicos del tratamiento, mientras que se delega en el personal auxiliar o se dedica muy poco tiempo a etapas tan fundamentales como la comunicación y la motivación; el objetivo de éste capítulo es hacer una revisión de los conceptos fundamentales de diagnóstico, selección, instalación, seguimiento y conclusión del tratamiento temprano, desde el punto de vista de la comunicación odontólogo paciente.

			Comunicación odontólogo-paciente

			La comunicación entre el paciente y el odontólogo es la base de un tratamiento exitoso que hace partícipe al paciente del tratamiento, con el fin de lograr los objetivos terapéuticos; diversos estudios, reportados en la literatura, coinciden en indicar que la cooperación en el tratamiento se basa en una comunicación asertiva que permita generar un vínculo con el paciente, esta se basa en la confianza del profesional, en sí mismo, lo cual le permite ser espontáneo y seguro, y ejercer un liderazgo en la relación con el paciente, mediante un modelo de comunicación deliberativo de doble vía.[1,2]

			Diversos reportes indican que los factores que más afectan esta cooperación son el conocimiento del profesional, la empatía, la inclusión del paciente en el tratamiento, el medio ambiente de trabajo y la estética,[3-6] esto hace referencia a que el paciente busca que el profesional sea autónomo y seguro, de modo que lo perciba como un polo de referencia en quien poder confiar, además, busca lo que se denomina empatía, lo que implica la búsqueda de un interés genuino por su bienestar y solucionar sus expectativas, así como la inclusión, que se refiere al deseo de poder participar en el proceso.

			Diagnóstico del comportamiento y selección del paciente

			Al igual como se hace un diagnóstico del crecimiento y desarrollo cráneofacial, es necesario, también, hacer un diagnóstico integral del estado emocional del paciente, así como de su entorno, con el fin de determinar si está preparado para iniciar un tratamiento temprano, así como para establecer un pronóstico sobre la factibilidad de tener un tratamiento exitoso, a continuación se describen los principales factores que se deben considerar al hacer el diagnóstico del paciente.

			Desarrollo evolutivo y psicológico

			Una valoración del estado del desarrollo emocional del paciente permite establecer el grado de madurez y capacidad de comunicación, para el inicio del tratamiento, para este fin, se recomienda retomar la clasificación por etapas que han hecho diferentes escuelas, las cuales se dividen, desde un punto de visto didáctico, en lactancia, infancia temprana, infancia intermedia y adolescencia; entre las escuelas más representativas, descritas en la literatura, se destacan la teoría psicosexual de Freud, la cognoscitiva de Piaget, la psicosocial de Eriksson y la del aprendizaje social de Bandura.[7]

			Con respecto al tratamiento temprano éste generalmente se efectúa en la etapa de la niñez intermedia, aproximadamente, entre los siete y los doce años, por lo cual es relevante que el profesional conozca las características más importantes de esta etapa, esta se caracteriza por un avanzado desarrollo cognitivo denominada etapa de operaciones formales[5] por Piaget en la que el individuo ha desarrollado herramientas complejas de comunicación. Son individuos autónomos con criterio y valores definidos que tienen avanzada capacidad dialéctica e inquisitiva, a pesar de esto, se trata de pacientes que, emocionalmente, continúan teniendo un alto grado de dependencia de sus padres o acudientes.[7]

			Expectativas del paciente y sus padres

			Al establecer un plan de tratamiento es importante tener en cuenta las expectativas y la motivación, tanto del paciente como de sus padres, y evaluarlos con las necesidades reales de tratamiento.[8]

			Pueden presentarse diferentes situaciones, en unos casos, el paciente o sus padres por motivos estéticos, de salud o por influencia social, buscan tratamiento y tienen unas expectativas en cuanto a este; se debe evitar que se quiera proceder como resultado de la presión social, sin ser realmente necesario; establecer por qué tiene el deseo de tener un aparato y diferenciar para quéquiere tenerlo, con el fin de no iniciar un tratamiento temprano y no a tiempo antes de tiempo, como consecuencia de la presión del paciente o de los padres, lo que llevaría a una frustración posterior.

			En otros casos hay situaciones válidas, como el entorno social, que pueden ameritar un inicio temprano cuando hay necesidades estéticas, un paciente con una maloclusión esquelética, por ejemplo, puede necesitar una intervención temprana para darle solución a una necesidad de adaptación social, aunque no sea absolutamente necesaria desde un punto de vista biológico y que de todos modos requerirá corrección definitiva futura con ortodoncia correctiva o cirugía.

			Hay otras situaciones en las que, por el contrario, es el profesional quien detecta una maloclusión que requiere tratamiento y debe explicar y motivar tanto a los padres como al paciente, en estos casos es muy importante una comunicación asertiva que permita comprometerlos e involucrarlos en el proceso, especialmente si se detecta escepticismo o rechazo.[9]

			Experiencias previas

			Cuando un paciente consulta y reporta una historia de tratamiento temprano previo, debe analizarse cual es la motivación para iniciar un nuevo proceso que, eventualmente, pueda llevar a una suspensión del tratamiento, así como las necesidades terapéuticas futuras, con el fin de evitar que el paciente y su familia lleguen desgastados emocionalmente al tratamiento correctivo. En términos generales, si el tratamiento temprano se inicia en la infancia intermedia, entre los seis y ocho años, se recomienda programar un período de latencia de uno o dos años entre la culminación de éste y la iniciación del tratamiento correctivo; en situaciones donde el inicio es en la preadolescencia entre los nueve y doce años, debe procurarse que el tratamiento temprano previo tenga una duración entre doce y catorce meses e intentar empalmar directamente con el tratamiento correctivo.

			Duración del tratamiento

			Uno de los aspectos psicológicos de mayor importancia para el éxito del tratamiento es la claridad dada al paciente y a sus padres acerca de la duración de éste, es importante delimitar los tiempos y fechas de inicio y culminación, con el fin de poder establecer objetivos, logros y culminación.[9]

			Cuando el profesional no es claro con esta información y el tratamiento se deja abierto se crea una incertidumbre que es frustrante, tanto para el paciente como para su familia, y que puede llevar a la suspensión y al fracaso; dado que en muchas ocasiones es difícil predecir cuál será el resultado final, lo recomendable es establecer ciclos de tratamiento anuales al final de los cuales se le explica al paciente que se hará una revaluación y se determinará si se hace necesario un segundo ciclo de tratamiento, un ciclo de retención o la finalización del tratamiento.

			Tipo de tratamiento

			Otra consideración importante, al momento de hacer el diagnóstico y plan de tratamiento, es definir el tipo de aparatología que se utilizará, de acuerdo con el potencial de cooperación; en pacientes que sean de corta edad, que requieran un tratamiento prolongado, puede ser conveniente buscar la posibilidad de utilizar aparatología fija; en casos en los cuales la removible sea la única opción, debe determinarse, muy bien, el momento de inicio o evaluar la posibilidad de esperar hasta que el paciente esté emocionalmente preparado.

			Elaboración y definición del plan de tratamiento

			Uno de los pilares para el éxito de cualquier tratamiento es establecer, desde el inicio, una comunicación fluída y clara con el paciente y sus padres, por eso es importante destinar un tiempo y espacio apropiado para explicar el diagnóstico, presentar las ayudas diagnósticas, establecer los objetivos de tratamiento, las limitaciones, así como, también definir, los deberes y responsabilidades tanto del paciente como del profesional, más importante aún es motivar y hacer entender a todos que el tratamiento es un trabajo de equipo en el que todos debemos participar para lograr el éxito.[10]

			Preparación para la cita

			Uno de los aspectos que más valoran los pacientes es el medio ambiente y la organización del sitio de trabajo, diferentes estudios muestran como un medio ambiente ordenado y la preparación del profesional con todas las ayudas diagnósticas listas son fundamentales para el paciente,[8] esto le indica al paciente que el profesional ha estudiado su caso y tiene un interés real en su tratamiento, es recomendable, además, que se disponga de un área privada, donde haya una disposición alrededor de una mesa circular que facilite una comunicación horizontal, en vez de la utilización de un escritorio que actúa como barrera y crea distancia; una conversación alrededor de una disposición circular envía un mensaje para que el tratamiento se realice de una manera conjunta, con la participación de todos (figura 1-1).[7]
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			Figura 1-1. Una discusión alrededor de una disposición horizontal genera un ambiente de trabajo en equipo y motiva y compromete al paciente y a sus padres.

			Durante la presentación y la interacción con el paciente y sus padres también juega un papel determinante el uso de la comunicación no verbal, distintos autores de la teoría de la comunicación reportan que ésta representa, aproximadamente, un 90% de la comunicación entre dos partes; la postura, los gestos, la mirada y la disposición general de la conversación, entre otros, son factores a los que se les debe prestar suma atención.[11]

			Otro aspecto fundamental es el evitar interrupciones, especialmente de telecomunicación como teléfonos, celulares o mensajes de texto, por lo cual se sugiere pedirle a todos apagar sus móviles o celulares y solicitar no ser interrumpido por el personal de la consulta; una comunicación interrumpida afecta la fluidez y claridad del mensaje y, por lo tanto, afecta el objetivo de crear impacto y vincular al paciente.[11]

			Presentación de la información

			Es recomendable programar una cita para la discusión de la información, cita que idealmente debe hacerse en un ambiente privado en el que pueda presentar toda la información, aunque es el profesional quien debe guiar la discusión, al mismo tiempo debe generar una comunicación de doble vía y no convertir la cita en una “clase magistral”, ya que esto crea una distancia y una barrera, lo que desvirtúa el objetivo de motivación.[9]

			Desde el inicio es muy importante vincular al paciente a la conversación, dirigiéndose a él por su nombre y evitar el error de dirigirse a los padres sin tenerlo en cuenta; al iniciar el diálogo, antes de explicarle que tiene, es bueno preguntarle por sus expectativas, que se imagina y si quiere hacerse el tratamiento, también, es importante establecer una conversación amena con los padres y luego presentar la información diagnóstica, de una manera clara, concisa y profesional (figura 1-2).
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			Figura 1-2. Es importante involucrar al paciente en la discusión y explicación del tratamiento y permitir que él pregunte y se interese en su tratamiento.

			En esta situación hay que entender que el exceso de información es tan contraproducente como la falta de la misma, por eso, no se recomienda explicar en detalle todas las consideraciones científicas, sino brindar una información precisa que indique que el profesional ha estudiado el caso en detalle; previamente tiene que tener claro que se debe hacer y que está preparado para hacerlo y que, al mismo tiempo, está dispuesto a resolver todas las inquietudes que puedan surgir.

			Algunos estudios, reportados en la literatura, coinciden en que los pacientes no tienen tanto interés en conocer los detalles del tratamiento, sino en saber que quien los va a tratar tiene la preparación adecuada, que son autónomos en sus decisiones, y que tienen un interés real en su tratamiento, en síntesis, se trata de establecer lo que en psicología se denomina vínculo, lo que se define como una relación de confianza, seguridad y afecto mutuo.[2,10]

			Compromisos y participación del paciente

			Una vez establecida una comunicación asertiva y la disposición e interés por el tratamiento de todas las partes, debe procederse a establecer los compromisos, los cuales deben entenderse como más que reglas, como unos acuerdos de participación en los que haya una genuina convicción de llevar a cabo el tratamiento.

			Es necesario hacer un acuerdo verbal y uno escrito; este último firmado por el profesional, los padres y el paciente, los acuerdos deben percibirse como una manifestación conjunta para lograr un objetivo común, y no como unas reglas que se imponen y que pueden ser sancionables.

			Deben incluirse aspectos tales como las horas de uso de la aparatología, los cuidados de higiene oral, la puntualidad y asistencia a las citas, el pago oportuno de las obligaciones económicas, el apoyo y supervisión por parte de los padres, así como la disposición y puntualidad del profesional para hacer el seguimiento y solucionar imprevistos, que puedan surgir en el transcurso del tratamiento.

			Instalación de los aparatos e inicio del tratamiento

			Otro momento crítico en el proceso es la instalación de los aparatos y el inicio formal del tratamiento, este momento simboliza el comienzo y se caracteriza por ser una etapa de gran expectativa, incertidumbre y motivación en la que los factores intangibles o no verbales tienen un valor muy alto, es un momento propicio que debe aprovecharse para crear un vínculo y reforzar el mensaje ser un trabajo conjunto.[12,13]

			El paciente y sus padres deben sentir que este es un momento importante, por lo cual debe tenerse todo dispuesto y preparado, aspectos como tomar un tiempo adecuado para explicar cómo funciona el aparato, permitir que el paciente lo observe y lo pueda observar en un modelo y luego de instalado revisar detalladamente su adaptación, le dan una significancia especial a la cita.

			Igualmente importante es permitir el tiempo necesario para que el paciente experimente la sensación de tener el aparato y preguntarle como se siente y si le incomoda algo, esto fortalece una comunicación de doble vía que no se limita a una serie de instrucciones y reglas que el profesional “impone”, también, es recomendable invitar a los padres a que se acerquen a ver la aparatología e incentivarlos a que hagan todas las preguntas que consideren necesarias, de modo que se sientan parte del proceso (figura 1-3).
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			Figura 1-3. Es importante que el paciente tenga la oportunidad de evaluar la aparatología y hacer las preguntas que considere necesarias, antes de iniciar el tratamiento.

			Participación del personal auxiliar

			El papel del personal auxiliar o asistentes también es fundamental, en esta primera cita se debe tomar el tiempo necesario para presentar a todo el equipo de trabajo, así como para explicar cuáles son sus funciones en el proceso de tratamiento; es deseable que tengan un tiempo con el paciente para resolver dudas acerca del uso de la aparatología, escoger los aditamentos de apoyo o recibir las instrucciones de higiene oral, según lo considere conveniente el profesional.

			Lo importante desde el punto de vista de la comunicación es que el paciente y sus padres establezcan una buena relación y que entiendan que hacen parte del equipo de trabajo, el personal de apoyo es un enlace fundamental en la creación del vínculo y en la resolución de situaciones durante todo el tratamiento, y en muchas ocasiones tanto los pacientes como el profesional se comunican a través suyo, por lo cual es indispensable que el paciente tenga confianza y buena comunicación con todo el equipo de trabajo (figura 1-4).[13]
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			Figura 1-4. La participación del personal auxiliar y su vinculación, tanto con los padres como con el paciente, son factores que favorecen la cooperación y la motivación.

			Información de apoyo

			Uno de los aspectos más relevantes de la comunicación, para que un mensaje llegue efectivamente al receptor, es la repetición del mismo,[14] como se mencionó anteriormente, al inicio del tratamiento el paciente está más receptivo y es, por lo tanto, un momento oportuno para reforzar la comunicación con información de apoyo que puede brindarse de distintas formas, tales como volantes, presentaciones audiovisuales, charlas o sesiones de instrucción o videos.

			Además de la repetición, otra cosa importante en la comunicación es la claridad y coherencia del mensaje, es importante verificar, por lo tanto, que toda la información que reciba el paciente de parte del profesional, personal asistente o del material de apoyo sea consistente, ésta, además, debe ser corta, clara y con recomendaciones puntuales y no con explicaciones detalladas que el paciente, generalmente, no entiende y puede olvidar pronto.

			Seguimiento y motivación

			Una vez iniciado el tratamiento se presenta el reto de mantener al paciente cautivo y motivado; el tratamiento temprano se asemeja más a la relación médica que requiere la cooperación del paciente y un seguimiento a largo plazo y se diferencia del tratamiento odontológico convencional caracterizado por la realización de una o varias intervenciones específicas.

			El éxito del tratamiento se mide por el seguimiento a largo plazo, en el que muchas veces el control profesional consiste más en una valoración que en una intervención, se debe tener claro, por lo tanto, que el objetivo del seguimiento, además de hacer una valoración clínica consiste, también, en comunicarse y reforzar el mensaje de cooperación; otro aspecto fundamental es escuchar al paciente y darle importancia a sus inquietudes y dudas, es un error frecuente de muchos clínicos hablar la mayor parte del tiempo de la cita y no dar espacio para recibir una retroalimentación del paciente.[14]

			El seguimiento de un paciente de tratamiento temprano es similar al del paciente con sobrepeso que asiste a un control con su nutricionista para evaluar su progreso y ver cuál ha sido el cumplimiento de los objetivos, aunque muchas veces el paciente sabe si ha progresado o no, antes de asistir al control, necesita escucharlo por parte del profesional para saber que ha cumplido con las expectativas o, por el contrario, para que le sea indicado que debe mejorar; esta técnica de manejo se conoce como refuerzo positivo y le permite al paciente tener una sensación de logro para que, él y sus padres, sientan la motivación y el compromiso con el tratamiento.[7]

			En las citas de control, por lo tanto, es útil recurrir a las ayudas diagnósticas iniciales para mostrarle al paciente, con indicadores medibles tales como milímetros, ángulos o apariencia estética, los avances que se han logrado, así como explicar los objetivos que aún faltan por cumplir.

			Retroalimentación del paciente

			En la cita de control hay que brindar un espacio para que el paciente exprese como se ha sentido, que le ha incomodado o que preguntas o dudas tiene, antes de hacer la evaluación es recomendable preguntarle cómo se ha sentido y si siente que ha podido cumplir, él, con los acuerdos y objetivos propuestos.

			Cuando el paciente asiste a su cita de control necesita saber cómo va el recorrido, al igual que un pasajero observa el mapa en la pantalla para ver como va el recorrido del vuelo y cuanto falta para aterrizar; la utilización de estrategias de refuerzo le permite sentir que ha progresado y entender en qué fase del tratamiento va; la utilización de gráficos o elementos visuales, por ejemplo, son de gran ayuda para mostrar cómo va la evolución del tratamiento. En casos de aparatología removible el uso de bitácoras o planillas que el paciente complete en casa son de gran ayuda, ya que involucran al paciente y le generan mayor compromiso.

			Manejo de los daños y paciente no cooperador

			En casos en los cuales no haya la cooperación suficiente o el paciente no esté cumpliendo con los acuerdos se le debe increpar con una pregunta simple como ¿por qué? o ¿qué pasó? estas son expresiones de sorpresa que descargan la responsabilidad de explicar el incumplimiento al paciente, en vez de ser el profesional el que dé un discurso y le reclame al paciente.[15]

			El objetivo final no es, por lo tanto, confrontar o penalizar al paciente sino crear un sentido de responsabilidad donde quede claro que hay decepción, pero que hay apoyo y estímulo para corregir los errores; frases como, “no hemos cumplido los objetivos como queríamos, pero estoy seguro que con tu compromiso la próxima cita veremos mejor progreso” le envían un mensaje al paciente y sus padres de como el profesional está comprometido con el tratamiento (“no hemos”) pero que la responsabilidad recae en él (“con tu compromiso”) y le pone metas (“veremos progreso”).

			Suspensión del tratamiento

			En algunas ocasiones, debido a factores como la falta de cooperación o motivación, retiro voluntario, así como por consideraciones clínicas, el profesional debe tomar la decisión de suspender el tratamiento, en esta situación es igualmente necesario mantener una muy buena comunicación con el paciente y sus padres, de modo que la conclusión anticipada se haga en términos sinceros y asertivos pero, al mismo tiempo, amable.

			Documentación y evolución de la historia

			Uno de los errores más frecuentes en el manejo del tratamiento temprano es la documentación precisa sobre la cooperación y participación del paciente en la evolución de la historia, además de documentar los cambios clínicos se debe documentar si el paciente está motivado; las ausencias y cancelaciones; si está cooperando; si debe mejorar, así como también describir los acuerdos que se hacen con el paciente, es conveniente, también, mostrarle la evolución y pedirle que firme cuando se haga necesario revisar los acuerdos, y si se considera necesario pedirles a los padres que también lo hagan.

			La documentación metódica le ayuda al profesional a tener una visión más objetiva del progreso del paciente; muestra una señal de compromiso con el tratamiento y le genera mayor responsabilidad y compromiso; puede, además, servir como una herramienta legal que proteja al profesional en caso de presentarse algún desacuerdo.[16]

			Retiro de los aparatos y finalización del tratamiento

			En el proceso del tratamiento temprano la finalización es un momento determinante que permite dar un cierre al ciclo de tratamiento, tiene, por lo tanto, gran importancia, simbólica, el momento y la manera cómo se haga este proceso, casi para conseguir que el paciente y sus padres sientan que han cumplido con los objetivos de tratamiento y puedan valorarlo.

			Para la cita final cuando se retira la aparatología debe separarse el tiempo adecuado, de modo que el profesional pueda revisar con el paciente todos los objetivos y su cumplimiento; la evaluación de las ayudas diagnósticas iniciales y su comparación con las finales le ayudan al paciente y a sus acudientes a entender y valorar el trabajo que se ha hecho.

			Como ya se mencionó, uno de los pilares del éxito es la inclusión; por esto se debe felicitar al paciente por sus logros y su colaboración, también, debe haber claridad acerca de los objetivos que no pudieron lograrse y las razones por las cuales no se pudieron cumplir, así como explicar la necesidad de continuar con una siguiente fase de tratamiento correctivo, en caso de ser necesario.

			Al igual que a un estudiante se le entrega un diploma cuando se gradúa, como un símbolo de la culminación de un ciclo académico, es recomendable usar un manejo representativo con el uso de refuerzos, para destacar la terminación del proceso con la entrega de algún regalo, objeto o recuerdo que lo vincule con el equipo de trabajo y produzca una sensación de satisfacción.[7]

			Como punto final, el profesional deberá tener muy en cuenta que el éxito de un tratamiento temprano no radica, únicamente, en el cumplimiento de los objetivos biomecánicos o biológicos; la satisfacción emocional, tanto del paciente como de sus padres, es muy importante, así como el vínculo que logre crear con el profesional, esto permitirá que se pueda hacer un tratamiento correctivo futuro y que esté motivado para seguir un plan de retención satisfactorio.

			Un adecuado diagnóstico y selección del paciente, así como un buen seguimiento y acompañamiento del mismo evitan, en gran medida, los fracasos y suspensiones de tratamiento, finalmente, una buena comunicación con el paciente también le permitirá al profesional ser más eficiente y desarrollar una práctica más eficiente y satisfactoria.
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			Introducción

			Con el advenimiento de las medidas preventivas, orientadas a disminuir la prevalencia de la caries dental, cobra aún mayor importancia el conocimiento del desarrollo de la oclusión y de los arcos dentales, se debe considerar éste como parte esencial del tratamiento ortodóncico, ya que, solo conociendo los aspectos normales podremos evaluar de forma adecuada un paciente y determinar, así los patrones de normalidad; existe una gran cantidad de literatura al respecto de este tema; con estudios que datan desde 1934 hasta la fecha y estudios en diferentes grupos poblacionales y étnicos llegan a conclusiones similares, en cuanto a los procesos de cambio y desarrollo de la dentición.[1,2,3]

			Para claridad del lector este capítulo se dividirá en subtemas, iniciando con la boca del recién nacido y terminando con la dentición permanente y la oclusión definitiva, se remite al lector a revisar los textos de embriología oral, para tener una visión completa de los procesos que se presentan durante la formación embriológica de los dientes y los arcos.

			Al terminar este capítulo el lector estará en capacidad de entender todos los procesos que ocurren durante el desarrollo de la oclusión y que junto con los conceptos de crecimiento y desarrollo craneofacial, le permitirán establecer un diagnóstico y un plan de tratamiento para la dentición en desarrollo, partiendo siempre de lo normal para instaurar, si es necesario, un plan de tratamiento ortodóncico temprano que conduzca a una oclusión normal.

			La boca del recién nacido

			En el momento del nacimiento los procesos alveolares están cubiertos por las almohadillas gingivales las cuales rápidamente se segmentan, para indicar el sitio donde aparecerán los dientes, el tamaño de estas almohadillas está determinado por el grado de madurez del bebé en el momento del nacimiento, el tamaño de los dientes en desarrollo y por factores genéticos; uno de los hallazgos más importantes, en esta etapa del desarrollo, lo constituye el tamaño de la lengua, ésta se ve, aparentemente grande en proporción al tamaño de los maxilares, pero crece a una tasa de velocidad menor que los anteriores, dando la impresión de disminución del tamaño,[4] la dirección de la erupción de los dientes deciduos es influenciada, en parte, por esta relación lengua-maxilares.

			En el momento del nacimiento los maxilares se relacionan entre sí por las almohadillas gingivales correspondientes a los primeros molares deciduos y, casi siempre, se presenta una mordida abierta anterior, a pesar de ello esta relación no es útil para predecir la futura relación molar en la dentición decidua, la forma básica de los arcos se determina in útero;[5] la lengua está protruida en este espacio, espacio que posteriormente se cierra con la aparición de los dientes, otra característica de esta relación es la aparente relación de Clase II, originada en una mayor protrusión de las almohadillas gingivales del maxilar superior, es notorio también, en esta etapa del desarrollo que la mandíbula, presenta, principalmente movimientos verticales y algunos movimientos anteroposteriores, pero no movimientos de lateralidad (figura 2-1).[6]
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			Figura 2-1. A. Almohadillas gingivales en el recién nacido.B. Relaciones de las almohadillas gingivales.

			Tomado y modificado de: Torres M. Desarrollo de la dentición. Dentición primaria. Revista Latinoamericana de ortodoncia y odontopediatría. Edición electrónica; Octubre 2009.

			Algunas de las anomalías presentes en esta etapa del desarrollo son los dientes neonatales y natales, estos últimos corresponden a los dientes que se encuentran presentes en la boca, en el momento del nacimiento mientras que los dientes neonatales son aquellos que hacen su aparición en el primer mes de vida, también, se presentan los conocidos como dientes pre erupcionados que corresponden a aquellos que aparecen a los dos o tres meses de vida; la incidencia de los dientes natales y neonatales se estima en alrededor de 1:1000 y de 1:30.000, respectivamente; en la mayoría de los casos se trata de incisivos inferiores con defectos hipoplásicos; existe una tendencia familiar para este tipo de anomalía. La decisión de remover estos dientes se debe tomar después de evaluar el grado de movilidad, pues, generalmente, estos dientes no presentan una formación radicular completa y al presentar movilidad existe el peligro de aspiración por parte del niño; otro aspecto que se debe considerar es la imposibilidad para que el niño pueda ser alimentado por la madre, debe advertirse a los padres la posibilidad que este diente no sea un supernumerario y, por lo tanto, se presentará una ausencia del incisivo en la dentición decidua.

			Aparición de los dientes primarios

			Los primeros dientes deciduos en hacer aparición en la boca son los incisivos centrales inferiores, los cuales emergen alrededor de los seis meses de vida y los últimos en aparecer son los segundos molares alrededor de los dos años y medio de vida, a los tres años y medio, aproximadamente, las raíces están completamente formadas; más importante que el momento exacto de la erupción es la cronología o secuencia de la erupción de los dientes (figura 2-2).
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			Figura 2-2. Representación esquemática aproximada de la secuencia y cronología de la aparición de los dientes.

			Tomado y modificado de: Torres M. Desarrollo de la dentición. Dentición primaria. Revista Latinoamericana de ortodoncia y odontopediatría. Edición electrónica; Octubre 2009.

			En los arcos deciduos la secuencia es la siguiente:

			Incisivos centrales, incisivos laterales, primeros molares, caninos y segundos molares. Esta secuencia es igual para el arco superior y para el inferior y, casi siempre, los dientes inferiores preceden a los superiores (tabla 2-1).

			Puede haber variaciones étnicas, familiares y relacionadas con aspectos del medio ambiente, y nutricionales, estas variaciones no tienen significado clínico en la dentición decidua, pero si adquieren importancia en la dentición permanente.

			
				
					Tabla 2-1. Cronología de la erupción de los dientes deciduos.
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					Tomado y adaptado de: Lunt RC, Law DBJ, Plannells del Pozo P, De Nova García MJ, Palma Fernandez JC, et al. Choronology and sequence of tooth eruption. A review of the literature. Av Odontostomatol. 1991 March; 7(3) 205-9.

				

			

			

			Aunque a veces se da por descontado el proceso de erupción como algo normal que sucede en la dentición, la verdad es que éste es un proceso acerca del cual se han propuesto numerosas teorías pero, hasta el momento, se desconoce el mecanismo exacto de la erupción dentaria, se puede definir la erupción dentaria como el movimiento del diente desde su posición no funcional en el hueso hasta hacia el plano de oclusión, sin embargo, a menudo se confunde la erupción dentaria con la aparición o emergencia del diente en la boca; el proceso de erupción es bastante complejo e involucra células del órgano dental y del alvéolo, para que ocurra este proceso es necesario que se presente un acopio de células mononucleares (precursores de los osteoclastos) en el folículo dentario, estas células a su vez, se fusionan en osteoclastos que reabsorben el hueso alveolar, formando un camino o patrón de erupción a través del cual hará su aparición el diente[7] por estar involucrados los osteoblastos y osteoclastos, necesariamente se ve un proceso de aposición y reabsorción.

			Básicamente se presentan tres fases en este proceso: una fase pre eruptiva, una segunda fase eruptiva y, por último, la fase post eruptiva; en la fase pre-eruptiva se presentan los movimientos de los gérmenes dentales, desde la iniciación de la formación de la corona hasta la iniciación de la formación de la raíz, en la fase eruptiva se presenta la iniciación de la formación radicular y termina con la ubicación del diente en su posición funcional, la fase post eruptiva se presenta cuando el diente está en oclusión completa y hay movimientos dentarios asociados con el crecimiento de las maxilares y, obviamente, con la oclusión, de lo único que se tiene certeza es que el movimiento eruptivo sólo se inicia cuando se empieza la formación radicular.

			La etapa pre-oclusal es relativamente corta, unos pocos meses, mientras que la fase post-oclusal es mucho más larga (varios años) y se caracteriza por un movimiento dentario mucho más lento en comparación con el anterior, el movimiento dentario es principalmente en sentido axial, pero realmente el movimiento se presenta en los tres planos del espacio y, en términos generales, los patrones (dirección) y tiempo de aparición en la boca son similares para ambos lados de la arcada, esto es posible evidenciarlo en las tomografías computarizadas, y las resonancias magnéticas; cuando el tiempo de erupción de un lado supera los cuatro meses, en comparación con el lado opuesto, se debe sospechar de un obstáculo que impide la erupción de los dientes (figuras 2-3 y 2-4).
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			Figura 2-3. Desarrollo de la oclusión y erupción dentaria en la dentición mixta. En ella se puede apreciar el patrón de erupción de los caninos y molares permanentes.

			Tomado y modificado de: In Vivo Dental Anatomage.
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			Figura 2-4.La imagen tridimensional permite establecer el verdadero patrón de erupción de los dientes permanentes no erupcionados y establecer con certeza el diagnóstico.

			Tomado y modificado de: In Vivo Dental Anatomage.

			Algunas teorías acerca de la erupción dentaria están relacionadas con la presión hidrostática e hidrodinámica producida dentro de los vasos sanguíneos que rodean el diente y que eventualmente empujan el diente en sentido oclusal.[9]

			Por último, la investigación acerca de la erupción dentaria se centra en la actividad molecular presente en el proceso, aparentemente la erupción dentaria es un proceso localizado, no sistémico, en el que los dientes hacen su aparición en la boca en el momento determinado; la determinación de las moléculas que intervienen en la erupción se inició cuando se aisló el Factor de Crecimiento Epidérmico (EFG) el cual, cuando se inyectaba en ratas, aceleraba la erupción de los dientes, otro factor que parece estar asociado con el proceso es el Factor de Crecimiento Transformante Alfa (TGFα), estos dos factores de crecimiento comparten el mismo receptor y se especula que tienen el mismo efecto en la erupción de los dientes, otras moléculas que intervienen en el proceso están siendo investigadas, y es claro que el mecanismo, aún desconocido, de la erupción dentaria está relacionado más con la actividad molecular que con la actividad histológica, ya que esta parece ser más bien una resultante de la anterior y no la causa; los estudios más recientes sugieren que la osteogénesis y la osteoclasto génesis que necesariamente acompañan el proceso de la erupción dentaria están reguladas por una expresión de genes críticos en el folículo dental, entre estos últimos se encuentran la proteína morfogénetica ósea 2 (BMP2), la cual es osteo inductiva.[10,11]

			Existen condiciones locales y sistémicas que afectan la erupción dentaria, entre otros, vale la pena mencionar la presencia de dientes supernumerarios, apiñamientos severos, quistes y tumores odontogénicos, fibromatosis gingival, raquitismo y otras.

			Se podría resumir la cronología de la erupción dentaria de los dientes deciduos en lo que algunos autores han llamado la `regla de cuatro por seis´, de la siguiente manera:

			•	A los seis meses de edad, cuatro incisivos presentes.

			•	A los doce meses de edad, ocho incisivos presentes.

			•	A los dieciocho meses, doce dientes (incisivos y primeros molares).

			•	A los veinticuatro meses, dieciséis seis dientes (incisivos, primeros molares y caninos).

			•	A los treinta meses, veinte dientes (incisivos, primeros molares, caninos y segundos molares).

			La erupción dentaria se resume en cuatro grandes eventos, a saber:

			•	A los cinco meses de vida intrauterina se inicia la mineralización de las coronas.

			•	Al año de edad se ha terminado la formación de todas las coronas.

			•	A los dos y medio años de edad ha terminado la erupción de todos los dientes deciduos.

			•	A los cuatro años de edad todas las raíces de los dientes deciduos han terminado su formación.

			Características normales de los arcos deciduos

			La mayoría de los arcos deciduos tienen una forma ovoide y menor variabilidad que los arcos de la dentición permanente, entre los hallazgos frecuentes, en los arcos deciduos, se encuentran los siguientes:

			Incisivos espaciados

			La mayoría de las veces estos espacios se presentan a medida que los dientes aparecen en la boca pero, en casos aislados, se presentan después de la erupción de los dientes, aproximadamente el 20% de los niños carecen de estos espacios y, cuando esto sucede, es un indicio que los dientes permanentes se apiñarán.[12]

			Espacios primates

			Estos espacios se presentan en mesial del canino superior y en distal del canino, fueron descritos por Baume en 1950,[12] se presentan en un 70% en el arco superior y en un 63% en el arco inferior, tradicionalmente se han descrito como arcos espaciados y no espaciados, se denomina como Arco Tipo I a los arcos con espacios y Arcos Tipo II a los no espaciados; es importante anotar que estos espacios no se originan después de la erupción de los dientes y que para algunos autores implican una consideración genética (figura 2-5).
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			Figura 2-5. A. Espacios primates en la dentición decidua.B. Arco deciduo superior espaciado y espacio primate superior (flecha). C. Arco deciduo superior no espaciado y apiñado.

			Otro tipo de espacios que se presentan en la dentición decidua son los llamados espacios secundarios o del desarrollo, reportados por Friel en 1954, también se conocen como espacios fisiológicos, estos espacios cobran importancia en la dentición mixta porque permiten la correcta alineación de los incisivos y ayudan a establecer una oclusión correcta.

			Posición vertical de los incisivos

			Los incisivos deciduos generalmente hacen erupción en mordida profunda, la sobremordida promedio es de cuatro milímetros, con un rango de dos a seis milímetros a los dos años de edad, esta sobremordida se disminuye a medida que aparecen los molares deciduos y crece la mandíbula.

			Relación molar

			Plano terminal recto

			La relación molar más común es la de plano terminal recto, generalmente, los molares y caninos hacen erupción en una relación cúspide a cúspide, pero los caninos migran rápidamente a una relación mesial, sin que los molares cambien de relación; ellos no migran mesialmente. Baume[11] describió tres tipos de relaciones molares que se pueden presentar en la dentición decidua, estas son: plano terminal recto la cual se presenta en un 76% de la población, luego está la relación molar de escalón mesial que se presenta en un 14%, de acuerdo con la muestra estudiada por Baume y luego está el escalón distal que se presenta en un 10% de la población, estas mismas relaciones dentarias fueron estudiadas en una población estudiantil en Iowa (USA) por Bishara quien encontró los siguientes porcentajes: escalón distal: 10%; Plano terminal recto; 29%, escalón mesial de 1 mm: 42% y escalón mesial de más de 1 mm: 19%.

			Otra característica de los arcos deciduos consiste en la invariabilidad de sus dimensiones, de acuerdo con el mismo estudio de Baume, la longitud de arco permanece estable en el 89% de los casos en el maxilar superior y en el 83% de los casos en la mandíbula, igualmente, la amplitud del arco es estable en el 83% de los casos para el arco superior y 82% en el arco inferior.[13]

			Oclusión en la dentición decidua

			La dentición decidua está completa después de la aparición de los segundos molares deciduos; alrededor de los dos años y medio, esto quiere decir que el espacio para la ubicación de los dientes permanentes ya ha sido determinado en esta etapa del desarrollo, tal como se describió en al parágrafo anterior, la relación de los segundos molares deciduos determinará el tipo de relación molar en la dentición permanente; a diferencia de éstos, las relaciones molares deciduas están determinadas por la manera como ocluyen sus superficies distales, de acuerdo con Baume,[12] esta relación se denomina plano terminal recto cuando las superficies distales de ambos molares coinciden en un mismo plano; escalón distal cuando la superficie distal del segundo molar inferior está distal a la superficie ídem del segundo molar superior y escalón mesial cuando las superficie distal del segundo molar inferior está mesial a la superficie distal del segundo molar superior (figuras 2-6 y 2-7), esta relación, aunque es funcionalmente poco importante en esta etapa, es fundamental para la correcta ubicación de los primeros molares permanentes, ya que estos son guiados, en su patrón de erupción, por las superficies distales de las raíces y las coronas de los molares deciduos.

			De acuerdo con los mencionados estudios de Baume, las dimensiones de los arcos deciduos no cambian, la longitud de arco no cambia en el arco superior en el 89% de los casos y en el 83% para el arco inferior, la amplitud del arco permanece estable en el arco superior en el 82% de los casos y en el arco inferior en el 83% de los casos. Moorrees y Foster[16,17] encontraron que, entre los cuatro y los seis años de edad, algunos pacientes muestran pérdida de la longitud del arco, esto, generalmente debido al cierre de los espacios interdentales. Una de las teorías sugeridas por Baume, para que se presente este cierre de espacios, indica que los molares permanentes, al hacer erupción en dirección mesial, empujan los molares deciduos hacia adelante y generan un cierre temprano, a esto lo llamó Baume, migración mesial temprana.
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			Figura 2-6. A. Relación de plano terminal recto. B. Relación de escalón mesial. C. Relación de escalón distal.

			Tomado y modificado de: Torres M. Desarrollo de la dentición. Dentición primaria. Revista Latinoamericana de ortodoncia y odontopediatría. Edición electrónica; Octubre 2009.
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			Figura 2-7. A. Arco deciduo que muestra espacios fisiológicos generalizados. B. Oclusión normal de los arcos deciduos a los siete años de edad. C. Diferencia de tamaños entre los dientes deciduos y permanentes.

			La dentición mixta temprana. Aparición de los molares e incisivos permanentes

			Los dientes deciduos son reemplazados por los dientes permanentes entre los seis y los doce años de edad; durante este período se presentan cambios importantes en las dimensiones de los arcos y las relaciones oclusales, cambios que serán descritos a continuación.

			En la parte anterior de la boca se presentan cambios relacionados con el cierre de los espacios presentes en la dentición decidua; estos espacios se cierran cuando hacen erupción los incisivos centrales y laterales permanentes, que son, considerablemente más anchos mesiodistalmente que los deciduos, de acuerdo con los estudios publicados por Black en 1902, en promedio, los cuatro incisivos permanentes superiores son 7,6 mm y los inferiores 6,0 mm más anchos que los deciduos, estos datos fueron corroborados en, 1959 y 1965, por Moorrees quien encontró que en el arco superior, existe el espacio justo para acomodar los incisivos, mientras que en el arco inferior, cuando aparecen los incisivos laterales, hay una falta de espacio promedio de 1,6 mm para alinear todos los incisivos, por estas razones es tan frecuente ver pacientes con apiñamientos en la dentición mixta, apiñamiento que algunos autores (Baume, Barber, entre otros) han considerado como “fisiológico”.

			De acuerdo con el estudio clásico de Moorrees, 1959, esta falta de espacio para los dientes anteriores se soluciona de la siguiente manera:

			a.	Con un ligero aumento de la amplitud (anchura del arco) en el área de los caninos, a medida que el crecimiento continúa, los dientes hacen erupción no sólo en sentido occlusal sino, también, en sentido más vestibular, lo que hace que la amplitud del arco se aumente; este aumento es pequeño, aproximadamente 2 mm en promedio, pero generalmente, es suficiente para la resolución del apiñamiento incisivo temprano., también se concluyó, en este estudio que es mayor la ganancia en el arco superior que en el inferior y es mayor en niños que en niñas.

			b.	Con el posicionamiento labial de los incisivos permanentes en relación con los deciduos. En el estudio de Baume se encontró que después que los dientes han hecho erupción su posición, es aproximadamente, 2,2 mm más adelante que los molares, esto para el arco superior; en el arco inferior esta distancia es de 1,3 mm.

			c.	Con el posicionamiento de los caninos en el arco, a medida que los incisivos permanentes hacen erupción los caninos deciduos se mueven en dirección distal, hacia el espacio primate (especialmente en el arco inferior), esto hace que el arco sea más amplio, a la vez que se obtiene alrededor de un milímetro de espacio (figura 2-8).

			d.	En las denticiones deciduas, en las que no existe espacio primate, a medida que hacen su aparición los incisivos laterales los caninos deciduos son empujados lateralmente hacia los llamados espacios secundarios.
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			Figura 2-8. A. Posicionamiento distal de los caninos deciduos en el arco hacia el espacio primate. B. La diferencia de tamaños es mayor entre el segundo molar deciduo y el segundo bicúspude.

			En esta etapa de la dentición mixta es importante considerar el llamado espacio diferencial, conocido en la mayoría de los textos como ‘leeway space`, y que se define como la diferencia de tamaño que existe entre los caninos, primeros y segundos molares deciduos, en conjunto y los caninos, primero y segundo premolar, en sentido mesiodistal, esta medida es mayor en los dientes deciduos que en los permanentes y es, en promedio, 2,6 mm (1,3 mm a cada lado) en el maxilar superior y 6,2 mm (3,1 mm a cada lado) en la mandíbula; la mayoría de este espacio es ocupado o tomado por el canino permanente, que es el diente con mayor diferencia de tamaño; en nuestro medio se han llevado a cabo estudios en este tema y los hallazgos muestran que esta diferencia es de 1,08 mm en cada hemiarcada del maxilar superior y de 2,42 mm para la mandíbula; esto simplemente demuestra la gran variabilidad que se presenta según la población estudiada; en otros países se han hecho estudios del espacio libre llegando a conclusiones similares; en Suráfrica por ejemplo, los estudios hechos en una población de 30 niños, en dentición mixta, arrojaron los siguientes resultados: los valores promedio del espacio libre fueron, en su orden, de 0,81 mm en el lado izquierdo del maxilar superior y 1,08 mm para el lado derecho, en la mandíbula fue de 2,43 mm en el lado izquierdo y de 2,59 para el lado derecho.[13] Adicionalmente, se presenta una migración de los molares permanentes, especialmente el inferior, que tiene un patrón de erupción mesial y esto tiende a cerrar los espacios, este movimiento mesial de los molares, en el momento de la erupción ha sido denominado por Baume como migración mesial temprana y explicaría cómo, una relación de plano terminal recto en la dentición decidua, se convertiría en una relación molar de Clase I, otros autores como Barber, están en desacuerdo con esta explicación y sugieren que los espacios, especialmente el espacio primate inferior, ubicado en distal del canino deciduo, se oblitera con la erupción de los incisivos laterales inferiores permanentes que empujan distalmente el canino deciduo, cerrando el espacio; puede concluirse, sin embargo, que esta diferencia de tamaño no constituye un espacio extra del cual se pueda disponer para acomodar los dientes permanentes y que debe ser conservado hasta la exfoliación de los dientes deciduos (figura 2-9).
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			Figura 2-9. A. Diferencia de tamaños entre el segundo molar deciduo y el segundo bicúspide (apariencia clínica). B. Apariencia radiográfica de la diferencia de tamaños entre el segundo molar deciduo y el segundo bicúspide. C. Migración mesial del primer molar permanente en el espacio del segundo molar deciduo, haciendo uso del espacio diferencial, en este caso será necesario recurrir a terapias de recuperación de espacio.

			Figura 2-9C cortesía de: Doctor Emery Álvarez.

			Es importante recordar que estos datos corresponden a promedios de una población y que muchas veces nuestros pacientes pueden estar por fuera de la curva promedio; por eso es más importante el concepto que este no es un espacio disponible, ni un exceso en la longitud del arco, sino una diferencia de tamaños entre los dientes deciduos y los dientes permanentes, este concepto debe tenerse siempre en cuenta, ya que lo que está en juego es la integridad del arco y la oclusión final del paciente; algunos autores, como McNamara, reportan que más del 90% de los pacientes estudiados en una muestra poblacional de la Universidad de Michigan, recibieron aparatología fija (barra palatina o arco lingual), antes de la exfoliación del segundo molar deciduo (superior o inferior), para evitar la migración mesial tardía y poder acomodar caninos y bicúspides en el arco (tablas 2-2 y 2-3).

			
				
					Tabla 2-2. Espacio diferencial de acuerdo con Moorrees.[16]
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					Tabla 2-3. Espacio diferencial de acuerdo con Moyers 1976.[5]
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			Cambios dimensionales de los arcos

			Cuando se considera la amplitud del arco es necesario tener en cuenta los siguientes factores:

			•	El aumento en la amplitud del arco implica crecimiento del proceso alveolar y no esquelético, puesto que hay muy pocos cambios esqueléticos en esta etapa del crecimiento y su contribución es prácticamente nula.

			•	Existen diferencias importantes en la magnitud y la forma en la que se presentan estos cambios en el maxilar y en la mandíbula, los cambios en la amplitud están relacionados con el crecimiento vertical del proceso alveolar, cuya dirección es diferente en ambos arcos; en el arco superior el crecimiento es divergente, mientras que en la mandíbula los procesos alveolares son más paralelos, esto significa que los cambios en amplitud son mayores en el maxilar y se pueden alterar más fácilmente.

			•	Los cambios en la amplitud del arco están más relacionadas con los eventos del desarrollo dental y menos con las actividades del crecimiento.

			En términos generales, con el crecimiento se presenta un aumento en la amplitud del arco, en la mandíbula este aumento se presenta como consecuencia de la migración distal de los caninos deciduos hacia el espacio primate, cuando hacen su aparición los incisivos laterales permanentes; este incremento es mínimo y no se aumenta después de esta erupción, en el maxilar superior los procesos alveolares son divergentes y forman la bóveda palatina; esto hace que, durante el crecimiento del proceso alveolar, se presente un aumento en la amplitud del arco superior, además, el patrón de erupción de los dientes superiores es en sentido vestibular, lo que contribuye, aún más al aumento en la amplitud del arco(figuras 2-10 y 2-11).
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			Figura 2-10. A-B. Patrones de erupción. Se puede observar como el molar permanente inferior presenta un patrón de erupción mesial y el superior un patrón distal y bucal.
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			Figura 2-11. A. Patrón de erupción de incisivos inferiores como resultado del patrón de crecimiento diferencial entre ambos maxilares. B. Erupción ectópica del incisivo central superior izquierdo, posiblemente como resultado de una lesión traumática.

			Figura 2-11B Tomado y modificado de: Mello-Moura, et al. Multidisciplinary approach on rehabilitation of primary teeth traumatism repercussion on the permanent successor: 6-year follow-up case report. J. Ind. Soc. Pedod. and Prev. Dent. V. 27, N.2, April-June, 2009, pp. 125-130.

			•	La longitud del arco, también conocida como profundidad del arco, se toma desde el punto medio de los incisivos centrales hasta una línea que une las superficies distales de los segundos molares deciduos; a menudo se confunde con el perímetro del arco, pero los cambios en esta dimensión, generalmente, no tienen mayor significado clínico.

			•	Perímetro del arco, esta es la medida más importante de las dimensiones dentales y se mide desde la superficie distal del segundo molar deciduo pasando por todas las cúspides y bordes incisales de todos los dientes hasta la superficie distal del segundo molar del lado opuesto, ignorando los dientes que están en malposición, de manera que la medida represente una forma ideal del arco. Esta medida sufre una reducción durante las etapas de transición de la dentición decidua a la mixta y a la permanente. Esta disminución se debe, principalmente, a:

			a.	La migración mesial tardía, que se presenta después de la exfoliación de los segundos molares deciduos.

			b.	La tendencia a la migración mesial que tienen los dientes permanentes.

			c.	Al desgaste interproximal que se presenta con el tiempo.

			d.	Al patrón de erupción de los incisivos inferiores, el cual es en sentido lingual.

			El perímetro del arco es importante por las siguientes razones: para permitir la alineación de los incisivos permanentes que generalmente hacen erupción apiñados, especialmente en el arco inferior; para proporcionar espacio para caninos y bicúspides y para permitir el ajuste de la oclusión de los molares permanentes, que, generalmente hacen erupción en una relación de borde a borde.

			A.	Distancia intercanina, es la distancia que va desde el cingulum de uno de los caninos hasta el cingulum del canino opuesto. Otros autores (Moyers, 1988; Nakata, 1988) consideran la distancia o diámetro bicanino desde la cúspide de un canino hasta la cúspide opuesta, sin embargo, este punto anatómico frecuentemente se desgasta como resultado de la función oclusal y no representa un punto confiable para tomar la medida, por tal razón se prefiere usar el cingulum(figura 2-12).

			B.	Distancia intermolar, es la distancia que va desde el centro de la parte lingual de la cúspide mesiolingual de los molares hasta la cúspide opuesta, otros autores toman esta medida desde la fosa central del molar hasta la fosa del molar opuesto(figura 2-12).

			C.	Longitud de arco, distancia que se mide desde la superficie vestibular de los incisivos hasta una tangente que une las superficies distales de los segundos molares deciduos o mesiales de los primeros molares permanentes (figura 2-12).

			D.	Circunferencia o perímetro del arco, distancia desde la superficie distal del segundo molar deciduo o mesial del primer molar permanente en un lado del arco hasta la superficie del molar opuesto en el otro lado del arco (figura 2-12).
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			Figura 2-12.

			Los estudios de Moorrees demostraron que la exfoliación de caninos y molares deciduos, y su reemplazo por los premolares y canino permanentes, produce una ligera disminución de la longitud de arco, esta disminución, en la longitud de arco, es una función de las diferencias de tamaño entre los dientes deciduos y sus respectivos sucedáneos (espacio libre) y la subsiguiente migración mesial de los molares permanentes, en dicho espacio libre, como consecuencia de esta disminución, se produce, también, una disminución en el perímetro del arco, en contraste, la amplitud del arco tiende a aumentar con la edad, debido a la inclinación más labial de los incisivos y al crecimiento, hacia abajo y hacia adelante, del proceso alveolar.

			Dentición permanente

			Los mecanismos por los cuales se obtiene una neutro oclusión se pueden resumir en tres áreas, a saber:

			A.	Migración molar.

			B.	Crecimiento diferencial de los maxilares.

			C.	Compensación dentoalveolar.

			A.	Tal cómo se mencionó anteriormente, los molares permanentes tienen tendencia a la migración mesial, Baume, en sus estudios publicados en 1950, describió este mecanismo como dependiente de la relación molar decidua, cuando la relación es de escalón mesial el molar permanente hace erupción directamente en Clase I y no presenta migración mesial, cuando la relación es de escalón distal los molares permanentes hacen erupción en Clase II y cuando la relación es de plano terminal recto se presentan dos posibilidades para la obtención de una Clase I.

			El primer mecanismo lo llamó Baume migración mesial temprana, mencionada anteriormente, y se refiere a la migración que se presenta en los pacientes que tienen arcos deciduos espaciados, especula, este autor, que la fuerza mesial de erupción del primer molar permanente es suficiente para cerrar todos los espacios; otros autores, como Barber y Moyers, han descartado esta posibilidad y sugieren que el cierre de estos espacios, especialmente el espacio primate inferior, se produce como resultado de la erupción del incisivo lateral, incisivo que tiene un patrón de erupción distal, esto no sólo contribuiría al cierre del espacio sino que, también, interviene en el mecanismo que genera un aumento en la distancia intercanina que se presenta a esta edad, especialmente cuando existe un ligero apiñamiento de los incisivos inferiores permanentes.

			Cuando no existen espacios interdentales y hay una relación de plano terminal recto los molares permanentes hacen erupción en relación de borde a borde y, cuando los segundos molares deciduos se exfolian, los molares permanentes migran mesialmente, hasta alcanzar una relación molar de claseI Nance, citado por Barber, explicaba esta migración basándose en el espacio diferencial pero, como se explicó anteriormente, se debe tener en consideración todo el arco y no sólo los segmentos posteriores, en los que se encuentra una diferencia de tamaño.

			B.	Crecimiento diferencial de los maxilares: los estudios clásicos de crecimiento craneofacial han establecido que existe un crecimiento diferencial entre ambos maxilares, esto es, la mandíbula crece más rápido y durante más tiempo que el maxilar superior; esto podría jugar un papel importante en el desarrollo de la oclusión molar, ya que a medida que la mandíbula crece en un sentido inferior y anterior puede ayudar a llevar los molares a una relación de neutro oclusión, sin necesidad de `usar´ el espacio diferencial, que ya ha sido o va a ser usado por los incisivos, esto ha sido corroborado por los estudios de Clinch y de Foster quienes lograron demostrar que los molares inferiores, cuando se medían contra el punto cefalométrico mentón, no mostraban movimiento mesial y, concluyeron estos dos autores, que los molares permanentes llegaban a neutrooclusión no por movimientos dentarios sino por crecimiento anteroinferior de la mandíbula.

			C.	Compensación dentoalveolar: este mecanismo implica que existe un cambio en la posición de los dientes, con respecto a sus bases óseas, esto se presenta por aposición y reabsorción del hueso alveolar, que trata de compensar los cambios generados por el crecimiento óseo; los estudios de Bjôrk[18] demostraron que la mandíbula rota durante su crecimiento y existe una asociación entre el patrón de erupción y el tipo de rotación, en los casos en los que hay rotación anterior, que es la más común, los dientes están guiados mesialmente, lo que origina una tendencia al apiñamiento del segmento anterior. Los estudios posteriores de Isaacson[19] y de Brin[20] concluyeron que los cambios en la oclusión no se pueden predecir, únicamente, basándose en la dirección del crecimiento óseo.

			Como se puede observar, es difícil tratar de explicar el complejo proceso del desarrollo de la oclusión por medio de un sólo mecanismo, de hecho, más de un factor contribuye a todo el proceso y, generalmente, se tiende a ‘aislar´ los dientes de los huesos en los que están alojados, sin considerar que es un todo que está teniendo actividad al mismo tiempo.

			La figura 2-13 ilustra los posibles mecanismos involucrados en el desarrollo de la oclusión permanente, cuando se inicia, en la dentición decidua, con una relación molar de plano terminal recto, escalón mesial o escalón distal.

			El período de la dentición mixta es crítico en el desarrollo de la oclusión permanente, el resultado final de este período es la sumatoria del crecimiento craneofacial, del desarrollo de la dentición y de la maduración neuromuscular, si todos estos factores son favorables y funcionan de una manera armónica el resultado final será una oclusión funcional aceptable. Corresponde al odontólogo conocer, detalladamente, estos aspectos y aplicarlos al desarrollo de la dentición decidua, mixta y permanente para no iniciar tratamientos innecesarios o para instaurar un tratamiento preventivo o interceptivo, que logre armonizar estos aspectos.
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					Figura 2-13. Mecanismos involucrados en el desarrollo de la oclusión permanente.

				

			

			

			Factores que afectan el desarrollo de la oclusión

			•	La erupción dentaria, como ya se explicó anteriormente, no se conoce exactamente el mecanismo mediante el cual los dientes hacen erupción, pero, si se conoce cómo las alteraciones en este proceso, eventualmente, generan maloclusiones, uno de los problemas más frecuentes en este proceso está relacionado con la llamada erupción ectópica, la cual, por definición, significa la erupción fuera de su lugar normal; el diente que más frecuentemente se observa con erupción ectópica es el primer molar permanente superior, este diente al hacer erupción en una posición mesial, produce una reabsorción atípica de las raíces distales de los segundos molares deciduos que, eventualmente, puede producir la pérdida del molar deciduo y la subsiguiente pérdida de longitud de arco. la prevalencia de esta anomalía varía entre 0,75% y 4,3%, dependiendo de la población estudiada, y es más prevalente en el maxilar superior (figura 2-14).
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					Figura 2-14. A. Apariencia radiográfica de erupción ectópica del primer molar permanente superior. B. Apariencia clínica de erupción ectópica del primer molar permanente superior. C. Método sencillo de corrección de la erupción ectópica.

				


			

			Entre las causas más comunes de la erupción ectópica están:

			•	Maxilar superior más corto que lo normal, en sentido anteroposterior, por falta de crecimiento en la tuberosidad.

			•	Posición más posterior del maxilar superior con respecto a la base del cráneo.

			•	Angulo de erupción del molar más mesial que el normal, el patrón de erupción normal de este diente es distovestibular y luego migra mesialmente, después de aparecer en la boca, aparentemente esta migración mesial se produce antes de aparecer en la boca y se produce, como resultado, la reabsorción de las raíces del segundo molar deciduo.

			•	Diámetro mesiodistal mayor que el normal en el primer molar permanente.

			•	Etiología multifactorial, asociación con otras anomalías dentales como labio y paladar hendido y presencia de dientes supernumerarios.

			•	Retención prolongada de los dientes deciduos: generalmente, los dientes deciduos tienen un sistema ordenado de exfoliación, pero no es raro encontrar, en algunos casos, dientes deciduos retenidos por más tiempo del normal, la consecuencia de esta situación generalmente, es la erupción ectópica del permanente sucedáneo; por lo tanto, la conducta indicada de tratamiento es la extracción del diente deciduo y el control clínico periódico de la oclusión, esta es una situación frecuente en los arcos superiores, especialmente, en el área del primer molar deciduo y se da como resultado de una inadecuada reabsorción de las raíces vestibulares del molar deciduo, también es frecuente en el área de los incisivos inferiores (figura 2-15).
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			Figura 2-15. Erupción ectópica de incisivos inferiores y retención prologada de los incisivos deciduos.

			Pérdida prematura de dientes deciduos. Esta situación generalmente se presenta como consecuencia de lesiones cariosas extensas que hacen necesaria la extracción o, como resultado de la erupción ectópica de molares permanentes superiores o de incisivos laterales permanentes, especialmente en al arco inferior; las consecuencias de la pérdida temprana de molares y caninos deciduos están directamente relacionadas con la pérdida de longitud de arco y del espacio que ocuparán los dientes sucedáneos, para poder determinar la importancia de esta situación, el profesional debe tener un conocimiento claro del desarrollo y cronología de la erupción, así como apoyarse en los métodos diagnósticos que le permitan evaluar el desarrollo de los dientes permanentes, (radiografía panorámica, modelos de estudio, entre otros), es importante destacar el caso de la erupción ectópica de los incisivos laterales inferiores, los cuales cuando lo hacen, generalmente ocasionan la pérdida prematura de los caninos deciduos, esto trae como consecuencia una pérdida de la longitud de arco, una desviación de la línea media inferior y un aumento en la sobremordida horizontal y vertical(figura 2-16).
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			Figura 2-16. La pérdida prematura del segundo molar deciduo trae como consecuencia la migración mesial del primer molar permanente, si la situación no se diagnostica a tiempo, el espacio para el segundo bicúspide será insuficiente.

			Dientes supernumerarios. En general se presentan dos tipos de supernumerarios, los dientes supernumerarios suplementarios y los conoides o de formas aberrantes (figura 2-17).

			Garvey ha propuesto la siguiente clasificación para los dientes supernumerarios de acuerdo con su forma y su ubicación, a saber: (figura 2-18).

			Generalmente estos dientes tienen sucedáneo en la dentición permanente, situación que debe ser corroborada con la radiografía panorámica, dependiendo del grado de desarrollo de los dientes permanentes puede ser necesario hacer la exodoncia del supernumerario deciduo para facilitar la erupción de los permanentes.

			El diente supernumerario de forma cónica es el más común de todos los supernumerarios y, generalmente se presenta en la línea media, es comúnmente conocido como mesiodens (figura 2-19).

			El supernumerario tuberculado tiene más de una cúspide o tubérculo, frecuentemente se describe como diente en forma de barril y pueden ser invaginados, a menudo se presentan en pares y es por eso por lo que casi siempre están asociados con alteraciones de la erupción de los dientes permanentes.

			El supernumerario suplementario se refiere a una duplicación de de los dientes en la fórmula normal, y casi siempre se encuentra al final de la serie de dientes, por ejemplo, al final de la serie de los incisivos o de los bicúspides. El último de la lista corresponde al odontoma, algunos autores no están de acuerdo en clasificar los odontomas como dientes supernumerarios ya que consideran que se trata de un tumor de origen odontogénico cuya definición no encaja dentro de diente supernumerario, sin embargo, la presencia de los odontomas generalmente produce alteraciones en el desarrollo normal de la oclusión, y por lo tanto, su diagnóstico temprano es una necesidad.
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			Figura 2-17. A. Diente supernumerario en la línea media que interfiere con la erupción del incisivo permanente.B. Diente supernumerario suplementario en el área de los incisivos laterales, en este caso no es fácil diagnosticar cual es el supernumerario ya que tiene la misma anatomía que el diente normal.
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			Figura 2-18.
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			Figura 2-19. Mesiodens. Nótese la alteración en la erupción del incisivo central permanente.

			Ausencia congénita de dientes permanentes. Ésta es la situación opuesta al caso anterior; tiene una tendencia familiar y, en general, tienden a faltar los últimos dientes de las series de dientes (los incisivos laterales, los segundos bicúspides, los terceros molares), el diagnóstico debe ser temprano para poder determinar el plan de tratamiento futuro, como norma general es conveniente conservar los dientes deciduos el mayor tiempo posible, con el fin de mantener no sólo la longitud de arco, sino también, el hueso alveolar, con miras a la colocación de un implante de óseo integración en la edad adulta(figura 2-20).
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					Figura 2-20. Radiografías panorámicas en las que se observa la ausencia congénita de segundos bicúspides.

				

			

			

			Caries dental. El resultado de la caries no tratada es, generalmente, la pérdida prematura de los dientes con las consecuencias previamente anotadas (figura 2-21).
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					Figura 2-21. Migración mesial del molar inferior en el área del segundo bicúspide, como resultado de la pérdida prematura del segundo molar deciduo debido a caries no tratada.

				

			

			

			Anquilosis.Esta es una anomalía que se presenta como resultado de la pérdida del ligamento periodontal, se produce una fusión entre el diente y el hueso; clínicamente se observa como si el diente estuviera sumergido, pero en realidad lo que ocurre es que el hueso alveolar adyacente continúa creciendo verticalmente y el diente se queda en su posición dando la apariencia de estar sumergido. Las consecuencias clínicas de esta alteración se presentan cuando, como resultado de la infraoclusión, se pierde el punto de contacto y los dientes vecinos migran, produciéndose una pérdida de la longitud del arco. Esta alteración es más frecuente en los molares deciduos y en los dientes permanentes reimplantados. Desde el punto de vista del diagnóstico es importante aclarar que los dientes permanentes reimplantados, a menudo, presentan reabsorción externa por reemplazo, (reemplazo del ligamento periodontal por hueso) y esto origina una anquilosis, adicionalmente, se ha encontrado una asociación alta entre la anquilosis de los dientes deciduos y la ausencia del diente sucedáneo, por esta razón es importante la radiografía de diagnóstico para proceder a establecer el plan de tratamiento correcto. Es importante mencionar que mientras más temprano se presente la anquilosis menos bueno será el pronóstico para la erupción normal del diente permanente en la boca. No se tiene claridad completa acerca de la etiología de esta condición, pero se destacan entre otras las siguientes:

			a.	Disturbios del metabolismo.

			b.	cargas masticatorias excesivas.

			c.	causa genéticas.

			d.	lesiones traumáticas que involucran el ligamento periodontal.[21]

			El diagnóstico de esta anomalía es clínico y radiográfico, desde el punto de vista clínico, el diente anquilosado se observa sumergido y a la percusión tiene un sonido sordo, diferente del sonido, más metálico, característico de los dientes normales. En la radiografía no siempre es posible determinar el sitio de la anquilosis, ya que cuando se presenta por la superficie bucal o lingual, no será posible observarla, sin embargo, las nuevas tecnologías de tomografía computarizada permiten establecer el sitio exacto de la anquilosis, así como el área o el volumen de la patología,[22]lo cual hace posible establecer, de manera temprana, un plan de tratamiento adecuado (figura 2-22).
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			Figura 2-22. A. Anquilosis de segundo molar deciduo con la subsiguiente migración mesial de los molares permanentes. 1. Nótese la proximidad con el piso del seno maxilar. 2. La ausencia de ligamento periodontal. B. Anquilosis del segundo molar deciduo inferior, migración de molares y bicúspides adyacentes y desplazamiento distal del segundo bicúspide inferior.

			Imagen 2-22B Tomado y modificado de: Dr. G.tooth pix web page.

			La dentición permanente

			Al terminar la dentición mixta, alrededor de los once años, se inicia la dentición permanente, la secuencia de erupción de los dientes permanentes es la siguiente:

			En el arco superior: primeros molares – incisivos centrales - incisivos laterales - primer bicúspide - segundo bicúspide – canino - segundo molar.

			En el arco inferior: primeros molares - incisivos centrales – incisivos laterales- caninos- primeros bicúspides – segundos bicúspides – segundos molares.

			Esta es la secuencia más común, pero se presentan variaciones como por ejemplo, erupción del segundo molar inferior antes del segundo bicúspide inferior (figura 2-23).
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			Figura 2-23. Secuencia de erupción de los dientes permanentes en arco superior e inferior.

			Lo importante de tener en cuenta en la secuencia anterior es que los últimos dientes en aparecer en boca (caninos superiores y segundos bicúspides inferiores) son los que, generalmente, pagan las consecuencias de una inadecuada supervisión de la oclusión o de la pérdida del perímetro del arco (figura 2-24).
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			Figura 2-24. Apiñamiento de caninos superiores y segundos bicúspides inferiores. Estos son los dos últimos dientes en hacer aparición en la boca, y si ha habido pérdida de la longitud del arco en la dentición mixta, no encontrarán el espacio suficiente para una correcta alineación.


			Como ayuda diagnóstica es importante evaluar, en las radiografías panorámicas, el estado de formación de los dientes permanentes para determinar la necesidad o no de implantar medidas preventivas (mantenedores de espacio, extracciones estratégicas de dientes deciduos), un trabajo clásico publicado por la Nolla C, Moyers RE[5] estableció los patrones de formación de los dientes permanentes; a continuación se presenta la tabla de desarrollo dental en forma gráfica(figura 2-25).
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					Figura 2-25. Tabla de desarrollo dental de Nolla.

					Tomado y adaptado de: Moyers RE. Handbook of orthodontics. 4a edition. Chicago: Year book medical publishers; 1986. 104-6.

				

			

			

			La cual puede ser comparada con la radiografía, en esta tabla se asigna una numeración a los diferentes estados, es importante anotar que el estado seis (corona completa) se considera como un estado crítico, ya que se conoce que en ese momento se inicia la formación radicular y, con ello, los movimientos de erupción.

			La tabla 2-4 muestra la cronología de la erupción de los dientes permanentes:

			
				
					Tabla 2-4.
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			Esta cronología es aproximada, ya que se presentan muchas variaciones por raza, sexo y enfermedades sistémicas, más importante es la secuencia que la cronología misma pues, como se mencionó anteriormente, la alteración en la erupción en la cual, por ejemplo, el segundo molar permanente hace erupción antes que el segundo bicúspide inferior, podría originar una migración mesial del segmento posterior y, como consecuencia, se produciría una impactación de este segundo bicúspide.

			Después de la exfoliación del último diente deciduo algunos consideran que ya está completa la dentición adulta, sin embargo, no es sino hasta la edad de los veinte años cuando se termina la formación radicular del tercer molar, en este momento la oclusión se puede considerar como adulta; durante la adolescencia el crecimiento craneofacial pone los toques finales en la cara y se termina el proceso de erupción y formación de la oclusión, debe recordarse, especialmente, que en este período la mandíbula termina su crecimiento y remodelación. Los bordes anteriores de la rama mandibular pasan por un proceso de remodelación en la cual se presenta una reabsorción que, eventualmente, proporciona espacio para los terceros molares; igualmente en el maxilar superior se presenta una aposición en la tuberosidad para, de igual forma, dar espacio para los terceros molares superiores.

			Otros cambios que se presentan en este período están relacionados con el cambio de inclinación de los incisivos inferiores los cuales a menudo se apiñan, siguen siendo motivo de controversia las causas de este apiñamiento.

			Una vez los dientes permanentes han hecho erupción en la boca se presentan movimientos dentarios post-eruptivos, estos se clasifican como:

			1.	Acomodación, para permitir crecimiento óseo.

			2.	Compensación, por el desgaste occlusal.

			3.	Compensación, por el desgaste interproximal.

			La acomodación para permitir el crecimiento se presenta generalmente entre los 14 y los 18 años al permitir la formación de nuevo hueso en la cresta alveolar y en la base del alveolo, para mantener el ritmo de crecimiento de las bases óseas.

			La compensación por el desgaste oclusal se produce por la aposición continua de cemento en el ápice y esto sólo se presenta a medida que el diente se mueve.

			 La acomodación por desgaste interproximal es compensada por la migración mesial que presentan todos los dientes permanentes.[13] 

			Desarrollo dental normal

			Normal significa promedio, no ideal, es indispensable tener un conocimiento de lo que constituye el rango de normalidad para la población en la cual trabajamos, es también necesario conocer los tiempos de mineralización y erupción dentaria para determinar: edad dental versus edad cronológica y si un diente que radiográficamente se observa como ausente puede estar realmente en período de formación.

			Desarrollo de la dentición decidua

			El neonato no tiene dientes hasta los meses de edad, las almohadillas gingivales inferiores están distales con respecto a las superiores, aunque esta relación no es útil para predecir las relaciones dentales futuras.

			Los incisivos deciduos son más pequeños que sus correspondientes sucedáneos, generalmente ellos hacen erupción de una manera vertical y con espaciamiento generalizado; una falta de espacio indica que los sucedáneos permanentes posiblemente salgan apiñados, la sobremordida vertical se aumenta pero se va reduciendo durante los siguientes cuatro años hasta llegar a una relación de borde a borde, la cual puede terminar en una marcada abrasión.

			La dentición decidua está completa a los tres años de edad y las dimensiones de los arcos permanecen sin cambios durante los siguientes tres años (tanto en sentido lateral como en sentido anteroposterior), cuando el espaciamiento entre los incisivos inferiores es de seis milímetros o más, generalmente los dientes permanentes se acomodan sin ningún tipo de apiñamiento.

			Transición de la dentición decidua a la mixta

			La dentición mixta se inicia con la aparición de los primeros molares permanentes o los incisivos centrales inferiores, alrededor de los seis años.

			Los primeros molares permanentes pueden ser guiados a una relación de borde a borde cuando la relación de los segundos molares deciduos es de plano terminal recto, y cuando estos se exfolian, se presenta la migración mesial para ocupar el espacio diferencial junto con el crecimiento anteroposterior de la mandíbula y obtener, de esta manera, una intercuspidación de clase I.

			El crecimiento en longitud (en la tuberosidad) del maxilar superior es necesario para permitir la erupción del primer molar permanente, mientras que en el arco inferior es necesario que se presente la reabsorción del borde anterior de la rama mandibular para que estos molares permanentes hagan su erupción.

			El reemplazo de los dientes deciduos por sus sucesores permanente se inicia alrededor de los seis años de edad y se termina aproximadamente a los doce.

			La suma de los diámetros mesiodistales de caninos, primero y segundo molares deciduos es mayor que la suma de los diámetros combinados de caninos, primero y segundos bicúspides, esto deja una diferencia de tamaños conocida como espacio diferencial, el cual, es mayor en el arco inferior que en el superior, y es de 2 a 2,5 mm en el arco inferior y de 1 a 1,5 mm en el arco superior, a cada lado.

			Es frecuente encontrar un diastema entre los incisivos permanentes una vez que estos hagan su aparición; este diastema no debe ser tratado hasta que hagan su aparición los laterales y caninos permanentes, ya que estos generalmente cierran el diastema.

			Los incisivos permanentes son generalmente más anchos que sus predecesores deciduos, el espacio se obtiene por:

			•	Espaciamiento generalizado en la dentición decidua, cuan esté presente.

			•	Incisivos permanentes erupcionan en una posición más vestibular.

			•	Los incisivos inferiores a menudo está apiñados y rotados, pero se alinean a medida que se obtiene espacio.

			•	Aumento en la distancia intercanina a medida que se cierra el espacio primate por erupción de los incisivos laterales.

			Transición de la dentición mixta a la permanente

			Los segundos molares deciduos generalmente tienen una relación de plano terminal recto, la cual se convierte en una relación molar Clase I cuando se exfolian todos los dientes deciduos, y se presentan diferentes fenómenos (crecimiento diferencial de los maxilares, compensación dentoalveolar, migración mesial tardía).

			La secuencia de erupción es variable, pero la más frecuente es: para el arco inferior: primer molar, incisivo central, incisivo lateral, canino, primer bicúspide, segundo bicúspide, segundo molar, para el arco superior: primer molar, incisivo central, incisivo lateral, primer bicúspide, canino, segundo bicúspide, segundo molar, cuando en el arco inferior el segundo molar permanente hace su aparición antes del segundo bicúspide, es indispensable vigilar el desarrollo de la oclusión, ya que es frecuente que el segundo molar migre mesialmente y ocupe el espacio diferencial necesario para la acomodación del segmento anterior y el segundo bicúspide.

			Desarrollo de los arcos dentarios

			Anchura intercanina. Se mide desde la cúspide uno de los caninos a la cúspide del canino opuesto, esta dimensión aumenta entre 1 a 2 milímetros en dentición decidua y aproximadamente tres milímetros en la dentición mixta.

			Amplitud del arco. También se conoce como anchura intermolar y se mide desde la cúspide lingual de los segundos molares deciduos o primeros molares permanentes, entre los tres y los catorce años de edad se presenta un aumento aproximado de 2 a 3 milímetros.

			Circunferencia del arco. También conocido como perímetro del arco, se mide desde la cúspide mesiovestibular del molar hasta la cúspide mesiovestibular del molar opuesto, pasando por las cúspides y bordes incisales de todos los dientes.; esta dimensión tiende a disminuir con la edad, especialmente en el arco inferior, a medida que se usa el espacio diferencial para la acomodación de los molares permanentes haciendo uso de la migración mesial tardía.

			Cambios tardíos en la dentición permanente

			•	Se puede presentar un apiñamiento tardío en el área de los incisivos inferiores.

			•	Aumento en el ángulo interincisal.

			•	Ligero aumento en el prognatismo mandibular.

			•	Migración mesial de los segmentos posteriores.
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Cuéndo ver

Es necesario hacer una valoracién del estado emo-
cional y del entorno del paciente antes de iniciar
el tratamiento, con el fin de establecer cual es su
potencial de cooperacion y participacion, asi como
el de sus padres para determinar si es indicado o no
comenzar el tratamiento.

En dénde ver

* Evaluar el estado desarrollo emocional del paciente.

« Experiencias previas de tratamiento.
¢ Duracion y prondstico del tratamiento.
* Tipo de aparatologia.

Qué ver

* Tipo de comportamiento del paciente.

+ Compromiso y motivacion del paciente.

¢ Compromiso y motivacion de los padres.

¢ Vinculo y empatia con el profesional y su equipo
de trabajo.

Cuando tratar

En general, cuando se haya establecido una buena
comunicacién y se establezcan acuerdos de par-
ticipacion que permitan no solo comprometer al
paciente sino, también, motivarlo a participar acti-
vamente, junto con su familia, en el desarrollo del
tratamiento.

ARA TENER EN CUEN

Qué problemas tratar

Es posible tratar cualquier tipo de maloclusion
desde una edad temprana siempre y cuando se
tenga presente que el tratamiento no consiste en
instalar un aparato, sino en tratar a un paciente,
que es quien debe ser el centro y quien, con su
cooperacion y motivacion, va a permitir lograr los
objetivos de tratamiento.

Como tratar

¢ Estableciendo una buena comunicacion de doble
via con el paciente.

« Estableciendo acuerdos claros de participacion.

¢ Siendo escuchas activos y buscando una retroali-
mentacion constante del paciente.

* Motivando y reforzando el comportamiento y la
colaboracion del paciente.

Como evaluar la efectividad del tratamiento para
continuar o cambiarlo

¢ Estableciendo mecanismos precisos de evalua-
cion en las citas de seguimiento y control.

¢ Escuchar al paciente y determinar su grado de
motivacion y cooperacion.

¢ Evaluarel progreso o retroceso en el tratamiento
y su relacion con la cooperacion del paciente.

¢ Revisar, de manera conjunta con el paciente y
sus padres, el cumplimiento de los acuerdos y
compromisos, asi como el logro de los objetivos
establecidos inicialmente.
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CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES
PERMANENTES

ARCO SUPERIOR EDAD PROMEDIO

Incisivo central 7-8 anos
Incisivo lateral 8-9 anos
Canino 11-12 anos
Primer bicuspide 10-11 anos
Segundo biclspide 10-12 anos
Primer molar 6 -7 anos
Segundo molar 12-13 anos
Incisivo central 6- 7 anos
Incisivo lateral 7-8 anos
Canino 9-10 anos
Primer bicuspide 10-12 anos
Segundo bicuspide 11-12 anos
Primer molar 6 - 7 anos

Segundo molar 11-13 anos
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Dr. Waldemar Rey Garcia.

Odontélogo de la Universidad de Antioquia, Medellin Colombia en 1955, Certificado en
Ortodoncia de State University of lowa en estados Unidos en 1959, Profesor de pre-
grado, Universidad de Antioquia. Medellin de 1959 al 1968, Profesor del postgrado de
Ortodoncia de la Universidad de Antioquia de 1972 al 1978, Profesor del postgrado de
Odontopediatria de la Universidad del CES, Medellin de 1980 a 1988 y Socio decano de
la Sociedad Colombiana de Ortodoncia.

Dr. Guillermo Cardenas Jaramillo.

Odontélogo Universidad de Antioquia, 1962. Especialista en Odontologia Pediatrica Uni-
versidad de Illinois, 1966. Ex-Profesor Universidad de Antioquia (pregrado y postgrado).
Ex-Profesor asociado Universidad de Illinois (pregrado y postgrado). Co-director curso
Latinoamericano de Odontologia Pediatrica, Universidad de Illinois. Miembro Fundador
del Instituto de Ciencias de la Salud. Ex-Decano Facultad de Odontologia de la Univer-
sidad CES. Profesor titular facultad de odontologia CES. Doctor Honoris Causa en educa-
cion de la Universidad CES. Conferencista nacional e internacional en diferentes paises
latinoamericanos. Practica privada.
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_ TENER EN CUEN

Cuando ver

El desarrollo de la oclusion se inicia desde la vida in-
trauterina con la formacién de los gérmenes dentarios,
sin embargo,sdlo cuando hacen su aparicion los segun-
dos molares deciduos se puede establecer la verdadera
relacion molar, la Academia Americana de Odontologia
Pediatrica recomienda que la primera visita al odonto-
logo se haga al primer afo de vida, pero en esta edad
s6lo estan presentes en boca los incisivos superiores
e inferiores, por lo que no es posible determinar con
exactitud la oclusion en la denticion decidua. La razon
por la cual se recomienda esta primera visita al ano
de edad es la de hacer una guia anticipatoria, que esta
mas orientada a la educacion en higiene oral, conseje-
ria dietética y acercamiento al odontopediatra; en vista
de que la denticion decidua esta completa entre los
dos y tres afos de edad, es en ese momento en el que
se pueden determinar, con mayor exactitud, los posi-
bles problemas oclusales que pueda tener el paciente.

En dénde ver

Aunque parece obvio, no sélo es necesario evaluar la
boca del paciente sino, también, determinar si la edad
cronolégica del paciente corresponde con la edad dental
y,si la presencia de factores genéticos o ambientales y
funcionales (habitos orales) esta alterando el desarrollo
normal de la oclusion, por lo tanto, no es Unicamente en
la boca en donde podemos evaluar el desarrollo normal
de la oclusion, sino también mediante la historia clinica
y dental que aporta informacion importante en cuanto
a problemas de erupcion, ausencia congénita de dientes,
presencia de supernumerarios, anquilosis y demas.

Qué ver

Los aspectos mas importantes que deben ser evalua-
dos son: la relacion molar, la relacion canina, los espa-
ciamientos en los arcos, especialmente en la denticion
decidua (espacios primates y espacios generalizados),
la presencia de mordidas cruzadas anteriores y poste-
riores, la sobremordida horizontal y vertical, presencia
de habitos orales, alteraciones genéticas, presencia de
supernumerarios y ausencias congeénitas, entre otros,
es necesario corroborar los hallazgos clinicos con las
ayudas diagndsticas ya mencionadas (modelos de es-
tudio, fotografias y radiografias).

Cuéndo tratar

Las alteraciones en el desarrollo de la oclusion deben
ser tratadas tan pronto como sean diagnosticadas, el

tratamiento temprano o a tiempo esta orientado a pre-
venir que una maloclusién se agrave o, idealmente, a
evitar tratamientos correctivos en la denticion perma-
nente; por estas razones, alteraciones como los habitos
orales, las mordidas cruzadas (anteriores y posteriores),
as pérdidas prematuras de caninos y molares deciduos,
entre otras, deben ser tratadas tan pronto sucedan.

Qué problemas tratar

El adecuado desarrollo de la oclusion se inicia desde
a primera visita al odontélogo, aproximadamente a los
dos afios de edad, cuando hace su aparicion la denticion
decidua, y continta hasta la denticiéon permanente; en
edades tempranas es posible monitorear casi todos los
actores que influyen en un adecuado desarrollo, es por
esto por lo que se debe iniciar con la educacion en sa-
ud oral, consejeria dietética, prevencion de caries den-
tal con miras a evitar la pérdida prematura de dientes
deciduos, el control de los habitos orales,y en caso de
presentarse alteraciones, hacer una correccién tempra-
na. Entre los problemas que se deben tratar se pueden
mencionar, entre otros, los siguientes: control de habitos
orales, mordidas cruzadas anteriores y posteriores, man-
tenimiento de espacio, recuperacion de espacio, dientes
anquilosados, erupcion ectépica, guia de erupcion, direc-
cion del crecimiento (Clase |1 y Clase Ill en desarrollo).

Como tratarlos

El primer paso en el tratamiento es la educacion en sa-
lud, sin embargo, cuando las alteraciones se presentan,
es necesario iniciar tratamiento con aparatologia fija
o removible, en el capitulo referente al tratamiento se
especifican de manera clara los tipos de aparatologia
usada tanto en la denticién mixta como en la decidua.

Como evaluar la efectividad del tratamiento para
continuarlo o cambiarlo

Un tratamiento preventivo es exitoso en la medida en
que las alteraciones que se pretende tratar sean corre-
gidas, la manera como se puede determinar el éxito o
fracaso de un tratamiento es mediante los controles
periddicos y el control de la aparatologia, cuando haya
sido necesario instalarla; en el caso de la aparatologia
removible estos controles son especialmente importan-
tes ya que dependen de la cooperacion del paciente.
Adicionalmente, es necesario tomar radiografias pano-
ramicas y cefalicas periédicamente para hacer las com-
paraciones pertinentes y,de esta manera, poder verificar
si nuestro tratamiento esta siendo eficaz o no.
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1 Estrategias de comunicacion y motivacion para
* la cooperacion del paciente en el tratamiento
temprano

.ASPECTOS CLAVES

Juan Manuel Cdrdenas Vdsquez

Introduccion.

Comunicacion odontdlogo-paciente. Factores que afectan la cooperacién y la motivacion.

Diagnastico del comportamiento y seleccion del paciente.

Desarrollo evolutivo y psicoldgico.

Expectativas del paciente y sus padres.
Experiencias previas.

Duracion del tratamiento.

Tipo de tratamiento.

Elaboracion y definicion del plan de tratamiento.
Preparacion para la cita.

Presentacion de a informacion.

Compromisos y participacion del paciente.
Instalacion de aparatos e inicio del tratamiento.
Participacion del personal auxiliar.

Informacion de apoyo.

Seguimiento y motivacion.

Retroalimentacion del paciente.

Manejo de daios y paciente no cooperador.
Suspension del tratamiento.

Documentacion y evolucion de la historia.

Retiro de los aparatos y finalizacion del tratamiento.

Para tener en cuenta.





OEBPS/image/Foto_falta_fmt.jpeg





OEBPS/image/33304.jpg
O = ==
SEHS SEHC SFAC
ST WMaﬂ ST
3 B EH





OEBPS/image/36026.jpg
2 . Desarrollo de la oclusion

Dario Cdrdenas Jaramillo

..ASPECTOS CLAVES

Introduccion.

La boca del recién nacido.

Aparicion de los dientes primarios.
Caracteristicas normales de los arcos deciduos.
Oclusion el la denticion decidua.

La denticion mixta temprana.

Cambios dimensionales de los arcos.
Denticion mixta.

Factores que afectan el desarrollo de la oclusion.
= Pérdida prematura de dientes deciduos.

= Dientes supernumerarios.

= Ausencias congénitas.

= Anguilosis.

La denticion permanente.

Resumen.

Para tener en cuenta.
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Incisivo central 10 meses 18 meses
Incisivo lateral 11 meses 24 meses
Canino 19 meses 38 meses
Primer molar 16 meses 30 meses
Segundo molar 29 meses 36 meses
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Incisivo central 8 meses 18 meses
Incisivo lateral 13 meses 18 meses
Canino 20 meses 38 meses
Primer molar 16 meses 28 meses

Segundo molar 27 meses 36 meses
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