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PROLOCGO

El tema elegido para la elaboracifn de esta Tesis, es -~
dobido a la experiencia y a8 la cantidad existente de personas con
problemas de maloclusifn que encontramos a 10 largo de nuestros ~ -
afion de estudio y en la préctica diaria; esto nos obliga a pensar -
en la problemftica y concluir que de haber sido atendidos oportuna-
mente, aplicando tratamientos preventivos e interceptivos adecuados,
la disminucién de estados patologicos en maloclusién y por conse- -~
cuencia, problemas de higiene ¥ de salud, nos llevarfa al ideal de

1a Odontologfa en 8{, que as la prevencién.

Considerando que en nuestro medio nos encontramos con la

incompetencia de “charlatanes" que pretenden ejercer como Odont6lo-
gos Y que por falta de conocimiento teSrico y cientf{fico, realizan
tratamiento inadecuados, que lejos de beneficiar a la poblacibn, da

fan su salud, tanto estomatol6gica como sistémicamente.

De esta Tesis, esperamos, asf{, que la aportacién del estu

dio de este trabajo, no s6lo beneficie al estudiante de Odontologfa,
8ino al Dentista de préctica general.




PROCEDIMIENTOS PARA EL DIAGNQSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

En este capitulo analizaremos cada uno de los pasos
efectuarse dentro de un tratamlento ortodéntico y asi valorar
da uno de ellos y la necesidad de¢ eslar realmente capacitados

pa-
ra poder llegar al &xito del tratamiento,

Para llegar a la culminaci6n de un tntmioﬁto sea cual
sea, debamos seguir los pasos indicados, ya que el llegar & pre--
scindir de alguno alteraria el resultado final de nuestro trabajo
y por lo tanto &ste seria incorrecto; en seguida los mencionare--
mos y explicaremos las técnicas a seguir y la importancia de cada
una:

a) HISTORIA CLINICA,

b) MODELOS DE ESTUDIO.
c) EXAMEN RADIOLOGICO.
d) POTOGRAFIAS.

®) RADIOGRAFIA LATERAL DEL CRANEO,
8) HISTORIA CLINICA,

La historia clinica es un documento de archivo en la ==

cual concentraremos todos loe datos personales y no personales xg

ferentes &) paciente. S¢ recomienda letra clara y entendible y -

do prefesencia que sea 1o als congiss posible, para sto se pue~—

don huu Momtu emuu ya olﬂoud-. y asf nlo cﬂuur

_luu’um: uld-o. m.ﬁomummobm-udo-




nuestros examenes clinico, radioldgico. de nuestros modelos da eg
tudio, fotografias, etc.

El tener una historia clinica ya elaborada nos simplifi
ca nuestro trabajo, pues las proguntas solo hay que leerlas, nos
ahorra tiempo, tanto a nosotros como al paciente; adelante inclu~-

{mos un ejemplo de historia clinica para ser més objetivos y con-

cretos.

MOMBRE DEL DOCTOR.

FECHA.
NOMBRE BEXO, EDAD
DIRECCION,
TELEFONQ
OCUPACION EDO. CIVIL

MOTIVO DE LA VISITA

RECOMENDADO POR

RMPERMEDADES DE LA INFANCIA

ALERGIAS

DATOS MO PERSOMALRS (antecedentes familiares)

NOMBAR ¥ DIRECCION DB SU MEDICO,

EXPERIENCIA DENFPAL ANTERIOR,

.. T100 DE CBPILLADO,




EXAMEN CLINICO
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EXAMEN PARODOMTAL
MATERIA ALBA

GINGIVITIS

PLACA BACTERIANA

BOLSAS PARODONTALES
TARTARO DENTARIO

MOVILIDAD DENTAL
PISO DE BOCA

RESORCION OSEA

CARRILIOS LABIOS

PALADAR DURO

PALADAR BLANDO

LENGUA

OBSERVACICNES

TIFO DE CARA___

MAXILAR INFERIOR

MAXILAR SUPERIOR

ANALISIS DR PERPIL:

RELACION DE 108 MAXILARRS CON RL -~




SIMETRIA RELATIVA DE
LA CARA

ACTIVIDADES FIS10LOGICAS

HABITOS,

TAMARO Y FORMA DEL MENTON__

MASTICACION,

DEGLUCION

RESPIRACION

PRONUNCIACION

CLASIFPICACION DE LA OCLU
810N

- ABALISIS PUNCIONAL

RELACION ANTERO POSTERIOR

RELACION VERTICAL

RELACION LATERAL

a) POSICION POSTURAL DE DESCANSO Y

ESPACIO LIBRE INTEROCLUSAL

b) VIA DE CIERRE DESDE LA POSICION

DE DRECANSO A OCLUSION

c) PUNTOB PREMATUROE, PUNTOS DB COM
TACTO INICIALRS

4d) DRSPLAZAMIENTO O GUIA DENTARIA -

(5T EXIBTE)

@) LINITE DEL NOVIMIENTO DB LA MAN-
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£) FUNCION DE LA ARTICULACION TEMPO

ROMANDIHULAR

g) MOVILIDAD DENTARIA

h) POSICION DE LOS LABIOS: 1, du~ =~
rante la masticacién

2, deglucitn

3, respiracién

4. pronunciacifn

i) POSICION DE LA LENGUA Y PRESION

QUE EJERCE DURANTE 10S MOVIMIENTOS
FUNCIONALES

El realizar una historia clinica completa nos ayudarsd -~
para poder realizar un trabajo completo y nos darA asi{ mismo una
imagen més 0 menos real del estado ffsico, mental y econémico - -

del paciente, lo cual nos guiar® para poder tratario.

MODELOS DE ESTUDIO

Al hablar de modelos de estudio y de trabajo nos referji
mos a la diferente aplicacién que se le da & cada uno, lo cual ex
plicaremos ads adelante.

Entendancs por modelo de estudio o de trabajo, una re=-
plica enasta de 1a boca, abazcindo en la parte superior deade el
‘t'tn‘uu vestidular Wasts ol palader blando y en 1 parte imterior

dosde ol fremille vestibuler hasta parte do las remes ssomdestes
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del maxilar inferior, y en ambos camos cubriendo parfectamente el
fondo de saco.
Aclararemos que estamos hablando de ortodoncia, ya que

para otras especialidades so pueden obtener modelos parcisles ade
cuados a ellas,

Para obtener un buen modelo debamos tener una buena im-
presitn, explicaremos los pasos para lograrla:
Primero adaptaremos la cubeta o portaimpresionss a ia -

boca del paciente, de tal manera que no lastime ni presione en de

masia los tejidos de la cavidad oral, de lo contrarioc nos dars ~-

una falsa imagen del estado real de los tejidos y su posicién.
Se sugiere previc a la toma de impresi6n, darle al pa--

ciente un poco de astringente disuelto en agua, esto le dar& un -

sabor agradable y reducirf en cierta forma la tensién superficial

de los tejidos, evitars la formacién de burbujas y eliminars en -

cago de gue axistan, restos alimenticios.

Exieten varios materiales para tomar impresiones: hules

de polisulfuro, silicones, modelinas, alginato,etc, Nosotros re-

comendamos el alginato por las siguientes raszones: 1) su fécil ma

nipulacién. 2) Su fidelidad sobre los tejidos.

3) Su bajo costo.
4) Gelitica répidamente.

m de haber adaptado Rnuestro portsimpresiones 1o -

Mﬂoﬂlblﬂ.’ucmmmwnonmn
*lultml-wc-mhhm nmquuﬂo--
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nuestro portaimpresiones a la boca do nuestro paciepte nos ayuda-
r&, pues utilizaremos un minimo de material y molestaremos un mi-

nimo al paciente. El guo ol manipulador sea una persona tranqui-

la le darsé al pacianta confianza y reducird su stress.

£l obtener una buena impresion es la mitad de nuestro -
trabajo y la otrs mitad serg correrla correctaments, para esto ~-
utilizaremos yeso alfa (piedra) para nuestros modelos de trabajo
y yeso beta (blando) para nuestros modelos de estudio.

Lo indicado para obtener un buen modelo, es hacerlo con
un espatulador mecnico o un mezclador al vacio, que nos elimina-
ran las burbujas, pero estos son utensilios que normalmente no se
encuentran en un consultorio dental, sinc en un laboratorio den~-~
tal, por 1o que con conocimiento de la situacién recomendamos que
después del espatulado a mano, el vaciado sobre nuestra impresién

la hagamos sobre un vibrador eléctrico, lo cual nos proporcionsré

resultados similares. El tener modelos presentables reflejan al

paciente la manera de trabajar del profesional; si se presentara

un modelo sucioc y mal recortado, esto causaria desconfiansa del -
pacients, pars esto recomendamos, & falta de una recortadora, unos
moldes de hule, prefadbricados, Que se pueden obtener en las dis--

tribuidoras de materiales dentales.

Melante indicamos 1a funcion que tiene el modelo de eg
tulio y el modele de trabaje.
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b) MODELO DE ESTUDIO,.

El modelo de estudio nos dar8 una reproduccidén fiel de la
condicién de la boga y de sus tejidos y nos servi r& para apreciar -
los cambics que sa realizaron an la boca del paciunte.

En nuestios modelos podemos encontrar los siguientes da-
toa: nos ayudan & woafirmar 1o realizadn en nuestro estudio clini-
co, problemas de pérdida prematura, retencién prolongada, falta de
eapacio, dientes en giroversién, malposiscién aislada de dientes, -
diastemas por frenillos largos 6§ demasiado anchos, ipserciones mus-
culares y morfologfa de las papilas intexdentarias, dientes supernu
merarios erupcionados, todo esto puede ser apreciado en nuestros --
modelos asf como el tamafo exacto de nuestros dientes, dudas sobre
simetrfa de las arcadas, grosor de huest alveolar, la profundidad -
de la curva interna del hueso basal partiendo del margen gingival.
Podremos observar mis detenidsmente problemas de migracidn, incli--

nacién de los dientes, dientes que no esté coxpletamente erupciona-

dos, curvas de los arcos, puntos prematurcs, areas de contacto, - =
etc.

Eatos son unos de los principales puntos por lo qus se -

insiste tanto en la importancia de una buena impresiSn y un vacia=-
do correctos.

Dibenos comprender que el dentista u ortodoncista o - -
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t.rabajard exclusivamente en un pacients, por lo guae es convenien-

to, y recomendamos, después de nuastro anddisis, en vez de memorji

zarlo, escribirlo en un tipo de tarjeta parecido al de la histo--~

ria clinica, o sea, ya elabarada, siendo el tipo do preguntas di-

ferente, ya quo las respuestas lau darh el proplo profesional; -

adelante planteamos un caso, en ol gue nos ocupamos dol mayor nG-

mero de datos posible, siendo el andlisis del modelo lo més com--

pleto, y nuestro diagnéstico y pronfstico sertn de lo més exactos.

EJEMPIO DE UN ANALISIS DE UN MODELO DE ESTUDRIO

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION: clase II divisi6n I,
SOBREMORDIDA HORIZONTAL (OVERJET): excesiva, (1.5 mm)

SOBREMORDIDA VERTICAL (OVERBITE): profunda. ( .8 mm)

ARRIBA DE LA LINEA MEDIA DE LA ARCADA INFERIOR: linea media ~

inferior desviada medio diente hacia la deracha.

a) SAGITAL: normal.
CONTORNO PALATINO:

b) TRANSVERSAL: normal.
DIENTES CLINICAMENTE
PRESENTES 6 vV 4 III 2 1 1 2 I11I IV V 6

6 v 4 3 21 1 2 2

s 6
MEDIDAS DE 108 - - -
DIENTES ot 12 10 9 @7.510 107.56 6 10 12

12 11 8.5 8.5 6 5.5 5.5 6 8.5

B 12.5
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I SUPERIOR MAXTLAR INFERTOR

8, FORMA Y SIMETRIA
DE LA ARCADA

a) desplazaniento si, ambos segmen
nesial do los tos vestibulares
dientes bucales si 66

9., LINEA MEDIA DEL IN

CISIVO A LINEA MEDIA

a la derecha
DEL MAXILAR

a la derecha - -
2 mm.

3 .
10

MALPOSICION VERTI

curva de Spec
CAL DE LOS DIENTES

erupcitn excesi-~
invertida

va

2 1 1 2
11, MALPOSICION HORX=~
ZONTAL DE LOS DIEN
T8 (incluyendo 1o
taciones) principalmante

3 3

- 12, MORFOLOGIA DENTAL
ANORMAL

13. DETERMINACION DE
B LA LONGITUD DE LA
ARCADA

a) DISTANCIA DE-

CANINO A CANY
NO 35 mm 26

b) DISTAMCIA DE
PRIMNER NOLAR
PERMANEMNTE A
PRIMER MOLAR
PEAMANENTE 91 mm N1 m

c) RIE8GO (incisi~
vos) ainguno

d) BRSPACIO LIBAE 2.5 m

ninguno
3
« 14, THCLINACTION AXIAL

S B 108 DIENTSS -




a) INCISIVOS

normal normal
b) CANINOS normal normal
c) SEGMENTOS VESTL
BULARES (buceolin normal leve inclina~ -
gual y mesiodistal) cién lingual
15. FACETAS DE DESGASTLH 111 111
16. IRSERCIONES MUSCULARES
(frenillos, etc.) normal normal
17. SE REQUIERE MATERIAL -
PARA DIAGNOSTICO no ne
18, ES NECESARIA LA EXTRAC
CION (a que pieza) quizé no quizé no

El resultado que obtengamos al final de nuestro an#li--

sis de modelos nos ayudar8 muchisimo, adelante mencionamos dateni

damente la diferencia gue existe en las diferentes maloclusiones

segtn la clasificacién de ANGLE.

¢) EXAMEN RADIOLOGICO.

La radiologi{s es para la odontologia moderna de gran -~

valor, ya gue conaideramos Que no hay especialidad que no la rg

quiera. Ni adn el odont8logo mas habil podré llegar a diagnosti-~

cos y tratamientos confiables sin su ayuda. Podria equivocarse -~

al realizarlo utilizando exclusivamente su habilidad: asimismo no
conseguiréd un disgnéstico mxo utilisando unicamente la radig
grafia, ya quo o8 indispensable el mcnuo de varios exdmenss.

ll. “ nluluho m lyuul . detostar. mll-u

- 'uu- ome: u uvo y n .-cuu o. umcuu ndteulu - dlea-
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tes desiduos, la presencia o la falta de dientes permanentes, su

tamafio, su forma, condicién y su estado de desarrollo, la falta -
congénita de dientes, dientes supernumerarios, al tipo de hueso -
alveolar, l&mina dura, ligamento parodontal,

la morfologia ¢ in--—

clinacién de las rafcea de los dientes permanentes, afecaiones pa

tolégicas, caries, Quistes, abcescs, fracturas radiculares, inclu-

siones, atc.

Para este tipo de estudios e inclinéndonos hacia la or-
todoncia, recomendamos la radiograffa panor&mica, esta nos facili
tard el trabajo y molestard menos al paciente, nos indica en una
s6la imagen todo acerca del sistema estomatognftico; dientes, maxi

lares, articulacién temporomandibular. Nos ayuda para la gufa de

oclusién, teniendo en cuenta gue podemos encontrar alguna afeccién
o anormalidad en alguna pieza en especial, se recomendar& tomar -
una radiograff{a periapical para tener una idea exacta de la afac-
cién y de la posicién en que se encuentra.

d) FOTOGRAFIAS.

Muchaos dentistas y estudiantes pensarén para que quiere
un dentista gue va a practicar tratamiento de ortodoncia, una foto

grafia de perfil y otra de frente del paciente al Que se le va a

efectuar y, para que le van a servir, pero debemos recordar que -

el dentista de préctica en general, normalmente no cuenta con el

aparato para cbtamer las radiografise cefalombtrices. -
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Las fotografias nos ayudardn al diagnéstico y nos seran
imprescindibles para un buen trabajo de ortodoncia, ya que astas
nos facilitaran datos como, tipo de arcada, altura y grosor de -~

los labios, tamado y relaci6n de la frente, la nariz y la hoca, -

etc.

El hacer usao de &stas nos llevard a nn cameter errores
como el de hacer fuerzas en nuestro paciente para tratar de afec-
tuar cambios dr&sticos en la fisonomia del paciente, puesto qgue -
el trabajo ortodéntico debe individualizarse y rospetar ciertos -
aspectos, tales como: tamafio y forma de la arcada con respecto a
1la cara, por ejemplo: algunos profesionales indican que los inci-
sivos inferiores deben encontrarse a 9%0° respecto al plano del -—
maxilar inferior 6 a 65° respecto al plano horizontal de Frankfort
Y generalizan estos datos sin tomar en cuenta tipo racial, facial,
sexo, edad, etc., cometiendo asf{ un grave error, ya que cada den-
ticién tendr& diferentes fuerzas funcionales, diferente oclusiény

diferente mecanismo de trabajo.

Mencionaremos los tres tipos faciales Que encontramos -

con mayor frecuencia:

a) BRAQUICEFALICO: (cara ancha o redonda), tiene tendepn

cia a arcadas amplias gue armonisan con el tipo de cara.
b) MESOCEFALICO: (cara ovalada) la arcads es menos am--
plia,

Q) mcoc-meo- {(caza nuuun). tendrd arcadas: don-
tu mu- y lluu. m n up do un.
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Al mencionar estos tipos de cara, no queramos decir que
sean los Gnicos que existen ni gue nos basaremos exclusivamente -
en allos para generalizar nuestos casos, ya que dchemos recordar
gue podemos encontrarnos casos de mezclas hereditarias gue nos --
producirian alteraciones importantes en nuestro diaygndstico y que

nos madificaria el resultado final, diferencia entre el éxito y -

el fracaso,

®) RADIOGRAFIA LATERAL DEL CRANEO,

Las fotografias, como ya habfamos mencionado, son valio
sas en lo qgue respecta 8 las caracteristicas externas de la rela-
cién cara-créneo, pero no nos ayuda mucho en lo gque respecta a la
relacién intertisea, los tejidos blandos con frecuencia nos pueden
enmascarar la real configuracién de los tejidos duros.

Los dientes son parte integral del complejo craneofa- -
cial, lo cual nos hace pensar en la interdependencia que existe -~
entre los dientes, los maxilares y el créneo.

La radiografia lateral de créneo, mejor conocida como -
radiogratia cefalométrica, tiens como fin el de obtener &ngulos
medidas, por medio de lineas trazadas desde puntos especificados
de antemano.

Los puntos de relaciSn dtiles a la cefalométria son los
siguientes:

1. A SUBMSPINAL: EL puste nés depeinido scbre 1o uua‘

-uu o u muuo 1a u.tn uul. nnmht v Mm _
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2. ANS ESPINA NASAL ANTERIOR: Este punto es gl vértice

do la espina nasal anterior, vista en la pelicula radiogra&fica la
teral.

3. Ar ARTICULAR:; El punto de intersecci6n de lus con--

tornos dorsales de la apbfisis articular del maxilar inferior y -

el hueso temporal (Bjlrk).

4. B SUPRAMENTONIANO: El punto més posterior en la con

cavidad entre infradental y pogonion (Downs).

5, Bz BASION: El punto més bajo sobre el margen ante-~

rior del agujero occipital en el plano sagital medio.

6. Bo PUNTO DE BOLTON: El punto m&s alto en la curvatu

ra ascendente de la fosa retrocondilea (Bradbent)

7. Go GNATION: El punto mds inferior sobre el contorno

del mentén.

8., Go GONION: El punto sobre el cual el angulo del - -

maxilar inferior se encuentra més hacia abajo, atris y afuera,

9. Me MENTOM: El punto més inferior sobre la imégen de

1as sinfisis vista en proyeccién lateral.

10, MNa NASION: La intersecci6én de la sutura internasal

con la sutura nasofrontal en el plano sagital medio.

11, Or ORBITAL: Bl punto mis bajo scbre el margen infe-

zior de la 6rdita.

13, RS RSPINA NABAL POSTERIOR: ll vigtice do h .Qt--

umtnhlmmmnolnwm
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13, Po PORION: El punto intermedio sobre el borde supe-
rior del conducto auditivo externo, localizado mediante las vari-
llas met8licas del cefaldmetro (BjWrk).

© 14. Pog POGONION: E]l punto més anterior sobre el contor
no del mentén.

15. Ptm FISURA PTERIGOMAXILAR: El contorno proyectado -

de la fisura:; la pared anterior se parece a la tuberosidad retro-
molar del maxilar superior, la pared posterior representa la cur-

va anterior de la ap8fisis pterigoides del huesc esfehoides.

16. "R" PUNTO DE REGISTRO BROADBENT: El punto interme--

dio sobre la perpendicular desde el centro de la silla turca has-

ta ¢l planc de Bolton.

17. 8 SILLA TURCA: Punto medio de la silla turca deter-

minado por inspeccién.

18. SO ESPENOOCCIPITAL: El punto mfs superior de la su-

tura.
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PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS PRINCIPALES
Y PUNTOS DE MEDICION UTILIZADOS PARA EL TRAZADO
LATERAL,
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO

La funcion fundamental de la cefalometria es apreciar -~
los patronesa de crucimiento y desarrollo.

Clinicamente el ortodoncista estd mis capacitado para -
hacer correctod los Lrazos cefalométricos que el deitista de préc
tica general, para planear sus procedimientos mecénicos, para que
coincidan con los periSdos de intenso crecimiento en la pubertad
y predecir con cierta seguridad lo que serd el resultado final, -~
basAndose en la interpretacifn de las placas cefalométricas.

ANOMALIAS CRANEOFACIALES

La radiografia lateral constituye un excelente mé&todo =
para verificar las de los dientes (en cuanto a su posicién real,
falta congénita, as{ como supernumerarios, quistes, abcesos, po--
sicién con respecto a los huesos, stc.).

La placa de la cabeza, debido a la direccifn constante
del rayo central, perpendiculra al plano sagital medio, nos da -~
una imagen més exacta de la inclinacién de los dientes atn sin -~

hacer erupcién.

Las anomalias estructurales causadas por afecciones me-

nos frecuentes, como lesiones durante el nacimiento, labio y pala
dar hendido, macroglosia, fracturas, ptognatinnb del maxilar infe
rior, se observan facilmente,

TIFO PACIAL

Las zelacionss entre les maxilares y las posicionce de
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los dientes se encyentran {ntimamente ligadas al tipo facial,
Exjeten dos consideraciones principales: la posi¢ién --
del maxilar superior en direccién anteroposterior en la cara, con
respecto al créneo, y 1a relacién del maxilar inferior con el su-
perior, qQue es el causante del perfil convexo, recto 6 céhcavo.
En relacién con el maxilar superior; si este se ancuen~
tra protufdo en su relacién con el créneo, el perfil sers convexo,

sl el maxilar superior se encuentra retrufdo, el perfil sers cén-

cavo., S8in embargo, con la protrusién del maxilar superior la ca-

ra serd convexa, recta & concava.
.
Las mismas variaciones en el perfil se pueden observar
en una cara en la gque el maxilar suparior se encuentra retrufdo -

on relacifn con el créneo, esto se complica atn més por el estu--

dio del tipo facial general, (braguiocefdélica, dolicocefdlica).

Un examen del ttlzldolccfllomdtrico indica que exiate -

una gran diferencia en la relacién de los componentes faciales y

dentales. En la cara recta, con retraccifn del maxilar asuperior,

los incisivos superiores se encuentran a 90°con relacién al pla=--
no 8§ (silla turca) Na (interseccién de la asutura internasal con -~
la suturs nasofrontal en el planc sagital medio), los incisivos -
inferiores a 83* con respecto al plano del maxilar inferior y la

difezencia basal apical anteroposterior es de un grado.

‘Sn 1a cara convesa, oW protraccite del maxilar owtor. 7

. I.o ‘uutm mm Lad -n-tl- - muul nuuv-.u
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basal apical es de 5°.

El &ngulo entre el plano de Frankfort y el maxilar infe
rior en ambos pacientes es de 26°
Amnbas dentaduras estén en equilibrico y gozan de salud -
se ha demostrado en un estudio de un gran nfuero de individuos -——
con oclusiones clinicamente sanas qQue el equilibrio de las partes,
stablecido por la naturalesa, varis en la misma forma que la pro
tracci6n o retraccién maxilar y el grado de convexidad. Existe -
correlacién positiva entre la diferencia de la base apical anterc
posterior y la cantidad o grado de procumbencis de los incisivas;
adextis, se ha observado Qque existen mayocres diferencias basales ~
maxilares en los individuos cuyas bases apicales superiores se en
cuentran protuidas con relacidn al crénec.

PLANOS CEFALOMETRICOS

En el cr&neo existen dos plancs que se utilizan frecuen
tements: El plano de Bolton (relacién puntos Bolton-Nasién) y el

plano gque va de la silla turca-Nasién.

los dos planos desempefian generalmente la misma funcién,
sirven de bases establaes, desde las que podemos apreciar los cam-
bios dinémicos en el complejo dentofacial.

Mas cerca de la cara, pero utilizado también por al
nos ortodoncistas como un plano basal, se encuentra el plano hori
sontal de Prankfort, Qus es um Plano que une loa puntos do refe~— o
 renets Pecida (efe dol meato suditive externo) y orbital (uu S
~ -u njo scbre ol -ugtn uuuor do h mzu).
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En la cara se utilizan tres planos para aestudios cefalo
métricas: ol plano palatino, que es el paralelo al pilso de la na-
riz (que une ANS5, espina nasal anterior, con PNS, espina nasal -
pusterior); el plano oclusal, qua es la biseclLriz de la sobremor-
dida incisal y del primer molar; y el plano del maxilar inferior.
El plano del maxilar inferior © mandibular puede ser trasadoc como
una tesngente 81 borde inferior (a), como un planc que une Go go=~
nién y Gn gnatién, 6 (b) un plano que une Go y Me mentén.

El eje Y (silla turcn-qgnntibn) es utilizado, por algu-~
nos para indicar la posicién del punto del mentsn en la cara, la
direccién del crecimiento del maxilar inferior y la retracciédn o
protraccién del maxilar inferior.

DATOS CEFALOMETRICOS

Existen tres componentes bésicos del andlisis cefaloné-
trico representativo, un anflisis esquelético, un anflisis de per
£il1 y uno dentario.

El anflisis esguelético tiene como funcién principal la
apreciacién del tipo facial y la apreciacién de la relacifn Osea
basal apical anteroposterior, especialmente en oclusiones de cla~-

se 11 y de clase III.

Para el anélisis, las maloclusiones pueden ser dividie--
das en tres grupos:

1. Displasiss sequeléticas, deficiente relsci6n entre . - '

o) manilar euperior y d s nendfbula y sus beses, con 108 = = =
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dientes reflejando esta relacién, aunque puaden estar en buena pg
sicién cuando se comparan con su hueso basal

2, Displasias dentarias; buen patrén esquelético con -

la maloclusitén solamente en las &reas de los dientes.

3. Displasias esquelodentarias, cambinacién de inade--

cuada relacién local y basal en grada variable; esto tiene gue =-

ver coh cutro sistemas tisulares, (hueso, misculo, nervio y diep
te).

El método més sencillo para medir la relacién basal api

cal (la relaci6én del maxilar superior con la mandafbula ¥

de ambos con la base del criénec) es realizar mediciones angulares

desde &l punto *A" (subespinal saobre el maxilar superior) y el --

punto "B" (supramentoniano sobre el maxilar inferior) con respec-

to a una l{nea base craneal {S-Na-A y S-Na-B)., La diferencia en-

tre smbos Sngulos determinaré la diferencia entre los maxilares.
La medicién del &ngulo A-Na-B nos dar8 los mismos datos, cuanto -
mayor sea el grado de prognatismo facial (indicado por las posi=--

ciones anteroposteriores de los puntos "A" y "B" en relacién con

la linea Na-S en el punto nasién, sés procumbantes serén los in--

cisivos inferiores. La relacisn AB afecta a la inclinacién de los

incisivos,

ANALISIS DEL PRAPIL
Se basa primovdialmente en la apreciacidn ao l. ldapto-
,'»c.uaao mwmmummm. u—ua. 108 lebics,
uu- Y. mm muoo blulu sebse u tatnus mm do
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la estructura nasal, etc., §&e sabe que ciertos éngulos esqueléti-

cos afectan al perfil.

Para el estudio del perfil son esenciales: el &ngulo fa

cial (Na-P con el plano horizontal de Frankfurt) y Na~A Pog. Los

éngulos S~Na-A, S~-Na-B, S-Na-Pog, Na-8-Gn, la inclinacién del pla

no del maxilar inferior con el plano de 1a base del créneo y -

AB-Na-Pog,

ANALISIS DE LA DENTICION

Consta principalmente de aguellos elementos que descri-
ben las relaciones dentarias entre s{ y con sua bases 6seas res--~

pectivas. Esto se refiere primordialmente a los incisivos supe-~

riores e inferiores, los datos deseados son dgeneralmente el grado
de inclinacién de los incisivos con respectoc a sus bases, con el

plano oclusal entre 8{. Una medicién lineal desde el margen inci

sal del incisivo central superior, perpendicular a la linea - - -

Na~Pog, ayuda a determinar la posicién anteroposterior de los in-

cisivos supsriores con respacto al perfil facial.
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CRITERIO EBSQUELETICO lineas

CRITERIO DR PERPIL lineas

c.‘mlo Dm“ ““m..."..;"ll....l'l.'.!'.."l.....l.'.
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ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION
FRECUENCIA

a) Forma de la arcada.

b) Oclusitbn normal.

c) Tamafio de los dientes.
d) MNGmero de los dientes.
e) Forms de los labios.

¢) Posici6n dentaria.

g) Clasificacion de la maloclusién segtn Angle.

FACTORES GENERALES
a) Defectos congénitos,
b) Medio ambiente.

@) Clima o estado metabOlico y enfermedades predisponentes.

d) Problemas dietéticos (deficiencias nutricionales).
@) HA&bitos de presién anormales.

£) Otros hébitos de presién (labio y lengua).
g) Posturas.

h) Accidentes y traumas.

PACTORES LOCALES

- a)  Anomalias en el ntmero de los dientes.
b) Ancmalias en el tamafio de los dientes.
PR 1]

Anomaliss en 18 torms de los dientes.
6) Prenillo labte seormal.
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e) Pérdida prematura de los dientes deciduocs.

€) Retenci6n prolongada,.
y) Erupci6n tardfa de los dientes permanentes.
h) Restauraciones dentales inadecuadas.

i) Caries dental.

FRECUBNCIA

Como principio fundamental debamos entender el signifi-
cado de MALOCLUSION: es cualquier desviacién de la oclusién nor--

mal desde el punto de vista morfolégico y funcional. Puede ser -

uns oclusién inestable producida por el desoguilibrio funcional -

en la masticacién.

Se han realizado varios estudios para intentar hacer un
registro epidemiolégico de la maloclusitn.

La frecuencia de la maloclusifn en la denticién mixta -

y en la denticién psrmanente, entre loa afios de 1921 a 1966, en -

estudios realizados en todo el mundo por 17 especialistas en mal-

oclusién es del 60.9% en edad de 6 a 18 afios.

En un estudio de 14 autores, segin la clasificacién de

Agle, en la denticién mixta y persanente encontraron los siguien

tes porcentajes:

ClLASE I CLASR 1t CLASE 11y CLASE IIy CLABE III

B e, EX 1% .

lu 18 denticita decitus de 1915 & nu muna - -
‘!I‘th‘!yluiduﬁmm




- 27 -

En estudios realisados en grupos étnicos y puablos en -
condiciones primitivas en edad de 3 a 70 afios, hallaron un 35.8%

de maloclusién.

Desde el afic de 18685 se han realizade estudios para po-~

der definir la velacitn que existe entre el tipo de cara y la for

ma de la arcada dentaria.

a) Forma de la arcada,-

El Dr. Bonwill intenté establecer ciertos postulados pa
ra construir dentaduras artificisles, observé que la forma tripoj

de del maxilar inferior se asemejs a un trifngulo equilétero, con

la base en loa céndilos y el vértice entre los incisivos centra--

les. Bonwill hizo hincapié en el principic de que 1la anatamia hy

mana se encuentra en consonancia perfecta con 1la geometria fisica

- y mec8nica.

Hawley modificé la tésis de Bonwill e indicé que 1la an-
chura de los seis dientes anteriores es comparable con el radio -

de un circulo y que los dientes estarian colocados sobre ese cir-

culo, A partir de ese circulo construys un triéngulo equildtero

cuya base est8 representada por la dimensifn intercondilar. Esto
o9 solo aplicable para definir el tipo de cara en cuanto a su for
ma, teniendo solo utilidad desds el punto de vista estético, pero

"no desde el ortodéntico ni el funcional,
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jor que puede hacer el ortodoncista es estahlecer relaciones nor-

males entre los dientes, y, corregir la forma general de la arca-
da, dejando el ajuste preciso, on cada individuo, a las fuerzas -

naturales, que al fin prevalecersn.

La realidad sobre 1o que llamarfamos una oclusién nor--
mal, es muy diferente & lo que serfa una oclusién perfecta, ya =-
que muy rara vez encontramos arcadas que tengan todos sus dientes
en buena posicién y en perfecta oclusién, por lo cual considera~--

mos normal solo al ajuste entre las dos arcadas, aceptando dientes

en giroversitn, apifiados, etc.

b) Oclusifn normal.-

El Dr. Stanton concluy6 después de un afio de investiga-
cién, que podia definir la oclusién normal como sigue:

1. Las cGspides externas y los bordes incisales se en-

cuentran sobre una curva suave.

2. La forma de las arcadas es curva & abierta 5 cerra~

da.

3., La mayor parte de las arcadas humanas varfan solo -

5 mm, en anchura {tomando en cuenta desde la sutura palntinl).'

4, La mayor parte de las arcadas humanas varifan 13 mm,

de longitud, (del fondo de saco al borde incisal),

c) Tamafio de los dientes.~

Lag dimensiones de los diontn no van nqadu al t-do" k

. de 1- por.onl. ya Que con !ncuoneil .neontr-c- pononu qrm
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con dientes chicos y viceversa, lo que si se ha comprobado gue el
hombro tiene los dientes maAs grandes gue la mujer.

Podemos encontrar pacientes con los dicntes grandes (cen
trales) y los laterales pequefios, o bien, premclaren grandes, o -
peqguafios. En estudios realisados por los doctores Altewmus y Howes,
demostraron que la rasa negra tiene los dientes més grandes Gue la
raza blanca.

El problema hereditario reapecto al tamafic de los dien-
tes puede ser ocasionado heredando, por un lado, el tanafio de la
arcada, y por sl otro, el tamafio de los dientes, ya que es posible
heredar las caracteristicas parcialmente.

Los ortodoncistas y los dentistas han conclufdo através

de los af08 gue no es posible agrandar o ampliar las arcadas den-

tarias, ni tampoco cambiar de posicién los dientes sin considerar

la cantidad de hueso de soporte.

d) Nimero de los dientes.-

No es posible afirmar que ai no se encuentra el ntmero
correcto de dientes en los maxilares se presente una maloclusidn,
los dientes faltan con frecuencia debido a razones congénitas o -

porque se ha perdido por tratamiento dental (extraccionea) 8 po==

dria ser por extracciones para un tratamiento ortodéntico.
Debido a la evolucién y cambios Que ha sufrido el home-

bre através del tiempo, las plcuq dentariss que faltan com més -

frecuencia sen 1o tercercs meleres, incisives lsterales mu— -
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res, ssqundos premolares superiores o inferiores y primaros pre--

wmolares inferiores en el orden en qua los mencionamos, lo cual no

significa que no pueda faltar alguna olra pieza dentaria

e) Forma de los labioce.~

Esté {ntimamente relacionadn con el tamafio y forma de ~

los dientes. La herencia influye directaments socbre estos, la --

forma de los dientes y labios se determina en el momento mismo de

la concepcitn. El grupo racial es también significative, V.gr. -

En los nifics de ascendencia japonesa, tienen con frecuencia los -
incisivos centrales supseriores cfncavos on la parte lingual con -

bordes marginales marcados y cingulo pronungiado. Los incisivos

centrales pueden ser planos 6 parcialmenta curves, con la superfi

cie labial lisa o con bordes, pueden tener mamelones marcados - -~

(muescas incisales), Los incisivos pueden ser més amplios a ni--

vel del margen incisal o pueden ser mis anchos en el tercio me-~ ~
dio,

la fisonomia de cada persona con respsctc & los labios
depende de la forma, tamafio, posicién y ntGmero de los dientes, de

pendiendo principalmente de los factores mencionados.

£) Posici6n dentsria.~

La posicién de los dientes varia entre los individuos =~
segin el tamafio y forma de los dientes, tiempo y orden de la erup

cun. tamafio y forwa de las arosdas dounuu. y pnu'cn de cnet-
- miento ctlualnul.
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La oclusién 6ptima o ideal tiene una diferencia entre ~

lo gue puedo sar una oclusit6n estética y lo que puedo ser una - -

oclusién funcional.

La importancia que se le daba a la oclusién ostética y
anatémica ha ido desplazandosc haula el interés y la preocupacitn
de los especialistas por lograr una oclusién fisioldgica, lo que
nos da como resultado el bienestar y salud para nuestro paciente.

Por medio de investigaciones electromiogréficas, se ha
observado que los ideales estéticos, no funcionales, tienen esca-

sa relacién con la salud y el funcionamiento ideal de la mastica-

cién. Para lograr objetivos funcionales es preciso que prevalez-

ca la armonia neuromuscular en el aparato masticatorio, requisito
para lo cual son los siguientes aspectos:

1. La relacién intermaxilar debe ser estable cuando ~-

los dientes hacen contacto en relacién céntrica.

2., La oclusién céntrica debe ser un poco anterior a la

relaci6bn céntrica, y hallarse en el mismo plano sagital que el ca
mino recorrido por el maxilar inferior cuando realiza un movimien

to directamente protusivo entre la relacién céntrica y la oclusién
céntrica.

3. Es necesario un deslizamiento no restringido con ~-

oontactos oclusales santenidos entre la relaciém céntrica y la ~
oclusién oéntrice. ; o

| 6. 38 necesario tensr W libertsd complets pera la ==
ealisacitn do moviaientos deslisentes cuaves o les cuntactos
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oclusales en las excursiones realizadas.

5. En las diferentes excursiones la guia oclusal debe

estar de preferencia del lado activo (de trabajo) y otra del lado

pasivo (de equilibrio).

¢) Clasificacién de la wmaloclusién segln Angle.-

Nos vamos a referir a esta clasificacién debido a quse -
es la més utilizada en nuestra préctica, en ésta, el punto de re-
ferencia para saber la posici6n de los dientes son los primeros -
molares, y en éstos se basa Angle para hacer sus divisiones.

Angle clasificté 1la oclusidSn ° en tres clases:
A) Clase I, la denamina: Neutroclusisn.
B) Clase II, ésta tiene dos subdivisiones:

la divisitn
(1) la divieién (2), nos habla acerca de la distoclusién.

C) Clase III, &sta se refiure a la mesioclusi6n.

Dentro de esta clasificacién se agrupan: la giroversién,
malposicibn de dientes individualmente, falta de dientes y discre
pancia en el tamafio de los dientes.

En 1la clase I, la clspide mesiovestihular del primer mg

lar superior ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar

inferior; en la parte posterior un esquexa para tratar de expli--

car mejor el caso.
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CLASIFICACION DE ANGLE DE LA OCLUSION CLASE I RELACION MESIO-

DISTAL DE 1OS PRIMEROS MOLARES NORMAL, IRREGULARIDADES DENTARIAS

EN OTROS SITIOS,.
En la clase 1I, la cGspide mesiovestibular del primer -
molar superior ya no ocluye en el surco mesiovestibular del pri--

mer molar inferior, sino que ha sufrido diatalizacién, dentro de

las subdivisiones en la primera, la relacién de los molares es —-

igual a la distooclusifn; existen ademés otras caracteristicas re

lacionadas.

La denticién inferior puede ser normal o no con respec-
to a la posicién individual de los dientea y forma de la arcada.
La forma de la arcada de la denticién superior pocas veces es nor
mal, y toma la forma de V en lugar de la forma usual de U. Eato
ocurre debido a la funcién muscular anormal asociada, que provoca
un estrechamiento demostrable en la reqgién de premolares y clnino.

aconplnldo de protrusién de lon incinivon superiores.

En lugar de Que.. h nu-cuhtuu -trvn cmo torull e ab,

: undon. se eonvurto cn unl tu.tn do!omnto.
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La postura habitual, en los casos més severos, es conh

los incisivos superiores descansando sobre el lado inferior. La -
lengua ya no se aproxima al paladar durante el descanso; durante

la deglucién la actividad de los mfsculos del mentén y buccinador
junto con la funcién compsnsadora de la lengua y cambio en la posj

ci6n de 1la mismm, tienden a acentuar el estrechamiento en la arca-
da superior.

Las investigaciones sobre el crecimiento y desarrollo,
y numerosos estudios cefalométricos, indican que existe una mar- -
cada influencia hereditaria, modificada por los factores funcio- -
nales de compensacién camo base, para la mayor parte, para dar ca-

bida a las maloclusiones clase II divisién 1. (2)

La clase II divisidn 2 nos indica que los molares infe-

riores y la arcada inferior suelen ocupar una posicién posterior

con respacto al primer molar permanente superior y & la arcada su-
perior; el mismo arco inferior puede no mostrar irregularidades --

individuales, pero generalmente presenta una curva de spes exage--

rada y el segmanto anterior inferior suele ser més irreqular con -

supraversién de loa incisivos inferiores. La arcada superior po--

CAS veces es angosta, siendo por 1o general més amplia de lo nor--
mal en la zona intercanina.

Una caracterfetica es la inclinacién lingual excesiva -

3 do los tneuivou c-ntnlu -uporioru y labial en demasfa a. lu ‘

lncutvoo necnln .upotlorn. h lobr-ordidl vcxucn. u‘ mo—
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en la posicién de los incisivos superiores. Log estudios cefalo-

métricos indican que los &pices de los incisivos centrales supe-~

riores suelen ocupar malposicién labial.

A diferencia de la clage II divieidn 1, la funci6n mus-~

cular peribucal so shcusilra generalmente dentro de los limites -

normales, tal camo en las wulusiones clase I debido a la mordj

da cerrada y a la minima distancia interoclusal. Ciertos proble-

mas funcionales que afectan a los mfisculos temporales, masatercs

y pterigoideos internos son frecuentes.

Al igual que en 1la divisifn 1, la relacién molar distal

de la arcada inferior puede ser unilateral o bilateral.

v)
v)

CLASE II DIVISION ) CLASE 11 DIvisiom 2

- I0R 8B EL PRIGER NOLAR INVERIOR 82
. SECUNNTRA NN POSICION DISTAL ENCUENTIA BN POSICION DINTAL
B AL , :
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En la clase I1I, el primer molar inferior permanentu se
encuentra on sentido mesial con relacién al primer molar superior,
1a relacion de los demds dientes reflejan esta inadecuada relacién

anteroposterior,

En la mayoria de estos casos los incisivos inferiores se

sncuentran inclinados hacia lingual. Las irregularidades de los -

djentes individuales son frecuentes.

La lengua se encuentra adosada al piso ds la boca la ma-
yor parte ‘del tiempo y ésta no se aproxima al paladar camo suele ~
hacerlo normalmente; igualmente que 1la clase II la relacién de los

molares puede ssr unilateral o bilateral.
Los incisivos superiores generalmonte se encuentran in-
’ clinados en gsentido lingual; en algunos casos esto conduce a la -
maloclusién (Pseudoclase 1II) lo que provoca que al cerrar, el --
) maxilar inferior sea desplazado en sentido anterior, al deslizarse
los incisivos superiores inclinados en sentido lingual por las su-
perficies linguales de los incisivos inferiores.
La frecuencia de la maloclusidn pseudoclase III es baja,

no debe confundirse con la clase I1I1I verdadera en la cual normal-

mente encontramos una mordida cruzada total.
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CLASE III, EL PRIMFR MOLAR INPERIOR SE PNCUENTRA EN POSICION ME--
SIAL CON RESPECTO AL PRIMER MOLAR SUPERIOR, EL PROGNATISMO DEL --

MAXTLAR INFERIOR GENERALMENTE SE REFLEJA EN EL PERFIL DEL PACIEN-

N

INCLIMACIONKS TIPICAS DE 10§ INCISIVOS SUPERIORES EN OCIUSIONES -

CLASE I, CLASE II DIVISION 1., CLASK III.
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PACTORES GENERALES
HERENCIA:

La herencia desempeiia un papel muy importante en los ~-
factores generales y on la etiologfa de la oclusién pueslo gque -~
existe un determinante genético definido que afecta la furmacién
dentofacial y el patréon de crecimiento y desarrollo posee un de--
cisivo componente hereditario.

Existen ciertas caracteristicas hereditarias que tien--
den a recurrir; V.gr. el hijo puede ser producto de una sola raza
o de diferentes, siendo posible obtener de 1a combinacién de am--

bas fuentes una resultante armoniosa o no.

En el patrén oclusal se puede herodar el tamafic de los
maxilares del padre y el tamafio de los dientes de la madre, o vi-~

ceversa, Yy asi camo &sta se podrian hacer infinidad de combinacio

nes de caracteristicas hereditarias. En los grupos raciales homo

géneos la influencia de maloclusidn es bhaja; por ejemplo en las -~
islas Filipinas la maloclusién casi no existe y en las poblacio--

nes donde hay grupos genéticamente puros la oclusién de los nati-

vos @8 correcta.

Los antropolégos nos indican gue los maxilares se encuen
tran en proceso vigente de disminuci6n de tamafio, por lo cual ha-

llamos una mayor frecusncis de terceros molares retenidos y asusep

cia mmu de ciertos Gientes. BExiste un patrén huodtmto -

mm«hwmh“uh“m rmluucurm !ﬂ

:u-uumuoo-uummmu.
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CARACTERISTLCAS MORFOLOGICAS HEREDITARIAS Y DENTOFACIALES

ESPECIFICAL

Tamafio do los dientes.
Anchura y longitud da la arcada.

Profundidad del paladar.

Posici6n y conformmcion do la musgulatura peribuoal en rela-~

ci6n al tamafio y forma de 1la lengua.

Caracteristicas de los tejidos blandos (carfcter y textura de

la mucosa; tamafio forma y posicién de los frenillos).

CARACTERISTICAS EN LA MALOCLUSION DE IA INFLUENCIA HEREDITARIA

9.

Apifiamiento y diastemas,.

Sobremordida sagital

Asimetrias faciales.

Microdoncia y macrodoncia.

Micrognatia y macrognatia.

Oligodoncia y anodoncias.

Variaciones en la forwma (forma de cono en incisivos,
les, ctGspides de carabelli, mamelones, etc.).
Paladar y labio hendido.

Diastemas provocados por frenillos.

10. Girovereion.

11. Retrusisn del maxilar superior.

12. Protrupién del maxilar superior.

PALADAR Y LABIO MENDIDO
" medlante les estudics realisados, |

latera~-~
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poseqen antecedentes familiares de asta anonmalia,

El caso de paladar y labio hendido ya sea que se presen
ten asociados O por separado, se encuentran dentro da las anoma--
1fas congénitas més frecuentes en el hombro,

Un nifio de cada 700
nacidos vivos se shcuentra afectado.

OTROS DEFECTOS COMNGENITOS

Paralisis cerebral.- Es la falta de coordinacién muscu-

lar debida a una lesifn intercraneal. En esta anomalia en lo que

a nuestro campo se refiere, el trastorno neuromuscular puede es--
tar afectando la totalidad de la oclusién, puede ya que, atin cuap
do, no existan otras alteraciones la falta de control motor impi-
de el emplec adecuado del aparato.masticatorio.

Tortfcolis.- La tarticolis se debe al acortamiento del

mdaculo esternocleidomastoidec y nos va a causar cambios profun--
dos en la morfologia Osea del créneo y de la cara, si aste proble
wma No e tratado oportunanente provocar® asimetria facial con - -
malocluei6n dentaria incorregible.

Disostosis Cleidocraneal.- Es una snaomalia congénita --
Que provoca maloclusién dentaria; la falta de la clavicula puede
ser completa o parcisl, unilateral o bilateral, y junto con el -~
cierre tardio de las suturas del créneo, y retrusién o protusisn
del manilar inferior dars como resultado une erupcién oxt-porl--
mlomummmymcmcuuumom

:';munuuuumu. unmmmw-u
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Sifilis congénita.- En esta enfermedad que se encuentra
précticamente controladm, aunqgue aGn se presonta, los dientes tie

nen forma atipica y en frecuente malposicitn.

MEDIO AMBIENTE

Influencia prengtal: k1l papel de wsla etapa en la malo-
clusidn es practicamente nulo, la posicitn uterina, fibromas de -
la madre, lesiones amnidticas, etc., han sido culpadas de ocasio-~
nar maloclusién al producto, pero se ha comprobado gue aungue pue
den ocasionar la maloclusién no son importante motivo como las =-
dietas maternas, anomalias producidas por drogas tales como la ta
lidomina, traumas, varicela, rubeola, asi como por medicamentos ~
tomados durante el embarazo.

Influencia postnatal: El mencionar que la maloclusién -
en un recién nacido, es el resultado de un mal parto, es regresar
a un rarzonamiento retroactivo, salvo en casos muy raros, an exis
ten casos en los que se puede lesionar al nifio con un forceps al
momento de nacer. En la mayorfa de los casos podemos obtener una
informacién més adecuads a partir de la observacién de los dien--
tes y maxilares de los padres; llegando asf{ a concluir que un - =~

gran porcentaje de los problemas postnatales son debido
rencia.

a ls he---

Se han encontrado casos auténticos en los que se ha le-

vnntoolm. mummmmh-um. ‘m

. slonado la -axticulacién Mux o forma pn-oau dus .
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cia con maloclusidn.

ESTADO METABOLICO Y ENFERMEDADES PREDISPONENTES

50 sabe quo las fiebres exantemfticas pueden alterar el
programa del desarrollo, y gue con frecuencia dejen marcas perma-
nentes en las superficies dentarias, sin ambargo, los efectos pre
cisos da los trastornos febriles agudos en el desarsollo de la ~--
oclusién mson desconocidos.

Existen prusbas que indican gue las enfermedades febri-
les pueden retrasar temporalmente el ritmo de crecimiento y de de
sarrollo, es concebible que un trastorno en el complejo itinerario

de erupcién, resorci6n, pérdida dentaria, etc., pueda tener reper-

cusiones psrmanentes.

Algunas enfermedades endocrinas especificas, asi como -
enfermedades con efectos paralisantes {(poliomielitis), enfermeda-
des con disfuncibn muscular (distrofia muscular) pueden ejercer -
efactos deformantes en las arcadas dentarias.

los trastornos marcados de la hipéfisis y de las para--
tiroides no son frecuentes, pero su efecto en el crecimiento y de
sarrollo en los maxilares es importante cuando se presentan.
PROBLEMAS DIETETICOS
Con frecuencia, el trastorno principal en los problemas
dietéticos es la alteracitn an 1a erupcibn dentaria, 1a pérdida -
prematurs de los dientes, retencién prolonjeds, estado de salud -

' Ansdecuadcs en lo® ujuuytﬂunnuoﬂu“mm“a. '
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En pafises con altos niveles du vida, en los que los nli-
mentos son fécilmente obtenidos, el prublema se debe a la inadecua

da utilizaci6n que so la da a los alimentos ingeridos. FKl degequi
librio hormonal o enzim&tico en los sujetos, llega a mer tal que -
los elementos esenciales mon excretados, en detrimento de los te--
jidos en dosarrollo.
HABITOS

'Los hébitos son sinbnimo de vida; existen buenos y ma-
los h&bitos, para la mayoria de los individuos, la existencia es
una repeticién del esfuerzo, si los demviamos sirve tan solo para

seflalar que control ejercemos nosotros en la forma de los h&bitos”.

(Anderson) .

El hueso es un tejido pléstico que reacciona a las pre-

siones que continuamente se ejercen sobre &1, los habitos, como =~

1a succién del dedo pulgar, pueden dar lugar con el tieupo & una
maloclumién dentaria y malformacién de las estructuras de sostén.
Los h&bitos se agrupan en tres:

a) Los que son desviaciones de procesos funcionales -~

normales.
1. H&bitos de succién.
2. Respiracién bucal.

3. Biébitos de deglucifn anormal.

4. Hébitos de fonacifn ln\oml.‘

Ties % © espammon suecy. uul.
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c¢) Otros hébitos diversos, como los de lengua, labios,

carrillos, y los ssocisdos con el uso de cuerpos extrafios,

5. Anormalidades de los tejidos musculares que rodean

& 1a cavidad bucel.
a) Hipertonismo?
b) Hipotoniemo.®®
c¢) Hipertrofia.
d) Atrofias,

e) Falta de crecimiento

6.

y desarrollo.
Presién por defectos de posicién.
7. Amigdalas hipertrofiadas.

8. Imitacién,
9, Actitudes wmentales. (Strang).

Habitos que son alteraciones de procesos funcions--

les normales.

1. Hebito de succién.~ El infante nace con tres refls

jos, cuando se le wltea, , grita; en respuesta a un fuerte rui-
do de palmoteo, lloraré: y el tercero que as el gue nos interesa,

seré el acto reflejo de la SUCCION, Cuando los labios del nifio -

sonh excitados, éste comensard a succionar puesto gue es el Gnico
wétodo del nific para recibir alimentos) en las primeras semanas -~

existe una definida relacién entre la succién y el hambre. conse-

vcuth-onto euln‘o [ ] doun’olu 'outuul del h!nnto no - le pon‘

u nm: upu-u SUS MANOS. el boen. ol Mbuo di-uuy-. -
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hacia el tercer mes, ain embargo, este movimiento de mano a la bo

ca se repite y los pufios son chupados generalmente antes y des- -~

pués de comer.

Los siguientes episedios de "denticién' parecen exacer-
bar la respuests wanc a la hoca, entre los lactantes Gue despuss

del tercer mes se conhvierten en persistentes chupadores del pulgar,

puede disminuir en forma marcada, o afn desaparecer, entre perio-

dos de denticién. Gesell halld también que la fatiga y la frus--

tracién eran factores que estimulaban la succién del pulgar u - -

otros dedos.

Respecto de la importante cuestién de alimentacién por
@l pecho y/o bibersSn , la primera es preferible en consideracién
al crecimiento maxilar y muscular, sin ambargo, no hay ninguna dji

ferencia en la formacién de h&bitos bucales si el nifioc es tratado

correctamente. Cuando el hambre es saciada, la necesidad de se--

guridad persiste, el pequefio lactante tiene una de las formas més
normales para sentir la seguridad de la madre; en el amamantamien

to el nifio es abrazado, siente el calor materno, por lo que se eg

tablece una relacisn amamantamiento~succién,

En la alimentacidén por biberdén se puede acostar al ni-

fio y sostenerla, no provocando, asf{, el menor sentimiento de con-

. fiansa, E1 Dedé no siente calor. $in embargo, & los lactantes ~

_-slimentados con mamadera, se les pusde dar el mismo sentido de sy

~ gurited, of se les sestiene y abraza durante 1a alimestscibe. - -
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¢Cusnto amor puede recibir un lactante de un sostenedor mecAnico

de madera? Este es el periodo més importante de la vida del pe-~

yuefio. No se puede dejar de insistir en la necesidad de mmarlo y

hacerle sentir 1la presencia de su madre en todos aspectos.

Levy investigd extensamente el problema de la succién -
del pulgar, llegando a concluir que es debido a insuficientes mo-
vimientos labiales, o0 a que la fase de succién en el acto de la ~

alimentacitn, es incompleta; al margen del tipo de que se trate:

pecho, biber6n 6 mixto. Existe un hallazgo adicional, el que se

refiere al tamafio de loa agujeros de las tetinas, lo cual determj

na la cantidad de flujo de leche. Levy cree gque el lactante chu-

pa su pulgar u otro dedo, cuando el flujo de leche ha sido tan rd
pido que le procura la nutricién requerida en un tiempo demasiado
corto; o cuando el flujo de leche ha sido tan lenta que ha origi-

nado una reaccién de desaliento y apatia. En ambos casos el lac-

tante ha sido desprovisto del ejercicio necesario para inducir -~
somnolencia y recurre a la succi6n del pulgar. Debe asegurarse -
que el lactante obtenga satisfaccién oral.

cuando la alimentacién se ha completado, los mGsculos -

de la boca deben quedar cansados del esfuerzo por cobtener el ali-
mento. Los agujeros de la tetina no deben ser agrandados, porque
si la leche fluye demasiado répido, sus mdsculos bucales no esta-
r&n cansedos y chupard alguna otra cosa, hasta alcansar un punto

_@e fatiga quﬂcl'qtq que provoque ol suefio. Para asegurar esa sy




- 47 -~
tisfaccidén oral,

la madre no debe limitar el tiempo de alimenta--

cién que el nifio pida, Levy halls también el menor ntimerc de in-~

fantes chupadores del pulgar entre aquellos que se alimentaban, -~

por lo menas, 120 minutos por dia. En un experimentu con perros

cachorros, encontré que cuando eran separados de la tetina antes

de quedar satisfechos, se mordian las patas, colas, orejas entre
ellos.

En el niflo de 3 a 5 meses de edad, la cuestién de la se

guridad es aGn importante. El nific permanece despierto un poco -

més y se desarrolla en 61 el deseo por el juego. Quiere jugar --

con la coss més cercana y més deliciosa, la parte més gensible de

su cuerpoc, en este momentc es la boca.

Estén los dedos de los --
pies, frazadas y sonajeros, pero el mls facil y gustoso es el de-

do pulgar., est& comprobado que todo nifio chupa su dedo pulgar en

algtn momento. Aguellos nifios que acompafian est8 succién con al-

gdn sentimiento, lo hacen debido a falta de seguridad y serd més

diffcil que abandonen el hébito; & esta edad la succién del dedo
pulgar serf normal y no serd correcto eliminar por completo el h&

bito, sino que solo se deberd vigilar para que no se vaya a con--
vertir en un pequefio vicio.

El préoximo perfodo a considerar es el de los nifiitos: -
ol preescolar. A wedida que el nific alcanza de 1 a 2 afios, aban-
Qonn la tetina y ol pulg‘r. pero pusde tﬁzu}r ‘s ollos en u’um -

etténn.ganiilo.. La suoccién de otiéu Yy dg;fppler se conotdori .,.




- 48 ~

esta edad como reacciones tipicas del aburrimiento, fatiga, enfer
medad, frustraciones, privaciones y castigo.

Langtord declara que el hébito es utilizado definidamen
te por el nifio comu¢ sonlaz, un intento de recapturar la seguridad

de la tetina.

Durante @l eatudio del desarrollo del nifio, las conse~--
cuencias perjudiciales del hébito no tienen base, en realidad, en
la mayoria de los casos, puede existir una caracterfetica de for-
macidén de los arcos dentarios, pero desaparece por lo general, es
pont@neamente si el hibito de succidn se detiene antes gue erup--
cionen los dientes permanentes, sin ambargo, generalmente en este

momentc, & menudo llega a la familia un nuevo nifio, Y el mayor pue

de ser inconscientemente descuidado por los padres, ocasionando -~

ia continuidad del hébito.

Despubs del primer grado, nuestra &poca moderna nos ha
provisto de otra complicacién: el problema de la televiaitn; y es
Gue pocas veces se piensa en la tensidn, la excitacién y el es- -
fuerzo mental méis un periodo extensc de inactividad fisica, trae-

r8 consigo inseguridad que provocars en el nifio la succién del de

do 6 alglGn otro mal hébito. Para evitar esto es aconsejable dis-

traer la fijacién de loa nifios en la televisifn, proporcionéndo--
les objetos manuales, para evitar que tengan las manos libres y -
eliminar, asf, la tensifn que pueda recaer sobre ellos.

‘Algunas situaciones norsales en el mal l;‘b(to de la cug -
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ci6n es a la hora de dormir, por ejemplo: cuando el nific estd can
sado y listo para ir a la cama, ha sido alimentado adecuadamente,
sus manos han estado ocupadas y fuera de su boca, para evitar el
comienzo del habito en este momento el padre puede jugar un poco,
ayudandolo a relajarse gradualmente de la excitacién del dia, de
esta manura el nifio descansard y olvidard la tonsi6n sufrida,

Hemos visto que la succién del dedo pulgar antes de la
erupcién de los dientes permanantes no tiene efecto perjudicial -
sobre la forma de los arcos, y que la mayoria de quienes tienen -
el hibito, se detienen antes del primer grado, también se ha re--
comendado especial atencién en los momentos en que el nifio puede
habituarse, siendole muy diffcil detenerse voluntariamente, cuan-
do empiezan & erupcionar los centrales permanentes.

Es claro Que con la persistencia del hébito, a medida ~
que los dientes van erupcionando, serén desviados de su correcto
curso de desarrollo, y desviados hacia una posicién que no es es-
tética ni funcional para el paciente, lo cual alterard la salud -

del nifio; en estos casos es recomendable tranaferir el hébito y -

no tratar de eliminarlio directamente. Debe distraerse al nifio que

tiene este hibito y ocuparlo en actividades en las que utilice ma

nos y dedos, el nifio se acostumbrarf & no llevarse sus manos & la

boca. Al nifio no hay que ridiculisarlo ni golpearlo; con avergop

"'aarlo s6lo se consigue Que cusndo &1 se sienta 6 lo hquirunttr-

.. euil'ﬂb_yh haga uso Ool'_bplbtib e succitn. Podemos ‘mencionar --
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las diversas ocasiones en gue encontrmmos nifios escondidos, morti
ficados, llorando y al mismo tiempo chupandose el dedo pulgar, al
gGn otro 6 la mano; como respuesta a la falta de carifio y seguri-

dad que le demuestran los padres.

2. Respiracidn bucal.- Las complicaciones que pueden

acompafiar & la respiracién bucal son, a saber: la otitis supurada
media, gue en los nifios en ocasiones se extiende hacia la articu-
lacién temporomandibular, causando anguilosis, y por tanto, inhi-

bicién considerable en el crecimiento mandibular, La deformacién

resultante del maxilar inferior se conoce como VOGELGESIEHT, que

significa cara de p&jaro, debido a la retrusién extrema del maxi-

lar inferior.

Estas circunstancias, sin embargo, apenas y ocurren en
paises poseedores de servicios médicos adecuados, debido a lo e--
fectivo de medidas terapetiticas en los casos de otitis.

En ocasiones ocurre la detencit6n del crecimiento de la
articulacién temporomandibular en pacientes j6venes con fiebre --
reumética, esto sucede si la articulacitn llega a ser afectada ==~
por la enfermedad, el agrandamiento de mnigdalas que es una afec~
cién infantil comin, puede producirnos un cierto riesgo de oclu--

sién prenormal. El nific con amigdalas demasiado grandes se ve -~

obligedo a protuir la mandibula para facilitar la respiracién, --
POXo No es segura 1a evidencia de una conexifn entre amigdalas ay

mentades de tamafio y una oclusién punnn.
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did ramatura de¢ dientes tem ales.

La pérdida prematura de los dientes varia de una perso-
na & otra: la probabilidad de cierre del espacic us mayor cuando
wcurre en un diente temporal posterior, estd comprobado gue la -
pérdida del 2* molar caduco ocasiona la mayor tendencia al cierre
prematurc del espacio y es menor sn cada pieza de acuerdo & su ~~
proximidad con la linea media.

En el maxilar superior es mayor la movilidad y el cie--
rre de espacio que en el inferior, ya que el hueso es menos com--
pacto.

No siempre se produce apifiamiento en la denticién perma
nente, aungue la pérdida ocurra tan temprano como & los 3 6 5 ~ ~
afios. Segln los estudios de Sepeil de 50 casos de pérdida unila-

teral de molares temporales, aproximadamente una cuarta parte de

los casos no tienen efecto alguno dentro de los 10 a 14 afios de ~
edad.

Pérdids de dientes permanentes.

La pérdida de los dientes permanentes en primer térxrmino,
se debe a la extraccidn de &stos ocasionada por caries profunda.
51 eatas axtracciones se sfectdan durante el desarrollo de la den
tadura existe generalmente una tendencia fuerte a cerrar los espa

cios por medio de los dientes adyacentes.

_ Es prudente posponer cualquier extraccifn, si es posi-- . .
ble hasta 1a exupoién do los segundos -ou:u ¥ pt.omu.eenol S
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objeto de mantener la funsidén masticatoria y disminuir el efecto

desfavorable de la pérdida.

Extraccion de todos los primeros molares permansntes.
§i 1a uxtraccisSn se efectGa durante el pericdo de desa-

rrollo, tienen lugar los siguientes tipos de movimiento:

1. Reduocién de los espacios y posiblamente su cierre

por migracién mesial del sequndo y movimiento distal de los dien-
tes anteriores, a la extraccién, el primero de ios movimientos -~

suele ser por lo menos dos veces mayor gue el Gltimo.

2. 1Inclinscién hacia la brecha, este movimiento es por

lo general escaso, axcepto para el segundo molar inferior perma--
nente que se inclina considerablemente hacia mesial

3. HAupento del entrecruzamiento y resalte, sin embargo,

no existe certeza de gue tales extracciones tengan algin efecto -

en causar estas formas de maloclusién.

81 me efactGa més temprano la extraccién de los prime--
ros molares perranentes y especialmente entre los 6 y 8 afios, los
resultados posteriores son bastantes desfavorables, espescialmente
en el maxilar inferior donde se produce inclinacién distal acentua
da de los premclares e inclinacién mesial de los segundos mola- -
res. Se asegura que el riesgo de un entrecrusamiento es mayor, -

aunque no hay evidenciz demostrada de esto.

Despubs del duodtcino lao. 1 tcndcnetu do etorro do ey
~p|ntoo dtl.Aauyo oon ll cina
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traccibn de lo 08 Mo mangntes eyipres.

La extraccitn sxclusiva da @stos, es por lo general cau

sa de menores inconvenientes, que cuando son sacrificados los de

anbos maxilares. S5in embargo, si se presenta un caso con oclu--

si6n de borde a borde 6 prencimal, se corre el riesgo de una =~ -
oclusién lingual de los incisivos superiores en erupcién, 6 un -

sumentc de la anomalia anteroposterior. En estos casos la pérdi-

da de los primeros molares superiores es especialmente desventajo

sa. De ser asi, convendria extraer, asimismo, los mandibulares,

aungue no estuviese indicado por otras rarones.

Extraccién de primeros molares permanentes inferiores.

5e considera contraindicada la extraccién de los prime-

ros molares inferiores permansntes, en oclusiones normales y espe

cialmente en la posnormal,

Los espacios no tiensn tendencia al cierre y es proba=-

ble Gue aumente el resalte. Dejars sin antagonista en el plano -

oclugal la inclinacién hacia delante del segundo molar inferior,

por lo tanto, se destruye hasta ocluir con el segundo molar mesia

lizado., De esta forma erige para la articulacifn un obstéculo gue

al correr el tiempo puede tener cc

ias patolégicas para los
tejidos de soporte y la articulacifén temporomandibular.

Extragcion ssimtrice del priper melax.

si estd indicada la cltznccten do loa prtn-xo- lolaxo.

de w solo XAIo. no s eoav-ntcut. cltrna:. rcgln y por :usg’;!

mumu.umw-umm”
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Ja asimetr{a de la linea proveniente de la extraccién, no consti-
tuird, por lo general, un problama e magnitud para la extraccién
o retencién del diente correspondiente an el otro maxilar, se - =~
aplica el mismo criterio para casos unilaterales, tanto como para

los bilaterales.

Se facilita a menudo el movimiento planeado de dientes

posterior a las extracciones al desgastar las chspides con objc--l
to de eliminar cualguier impedimento al desplasamiento. Asimismo,
es factible remodelar las cdspides de manera que los planos incli
nados faciliten los movimientos deseados,

Extraccibn de premolares.

La pérdida de los premolares durante el desarrollo de -

la oclusién, suele tener el mismo efecto gue la pérdida de los --

primeros molares permanentes, esto es, la reduccifn o cierre de -

los espacios de la extraccién, Hay tendencia a 1la inclinacién de

los primaros molares cuando se extrae el segundo pramolar, sobre
todo en el maxilar inferior, mientras que la pérdida del primer -
premolar tiene por consecuencia una inclinacién apenas percepti--
ble de los dientes vecinos.

El cierre de los espacios en arcos regulares o amplios,
no es tan notorio como cuando hay apifiamiento.

Por lo general, la extraccifén del segundo premolar supe
rior, conduce & la rotacién auu-wmn del primer pr-om y -

: -ooto-ltnqull dol p:tl.r Iblll. pltoco quo ln rnil palntinl de’ qg
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te diente tiene menor tendencia.

ERUPCION TARDIA
Los factores que intervienen en una erupcién tardia pue
den ser: trastorno endécrino, cowo hipotiroidismo; falta congéni-
ta del d%qnte‘pgymggcnyo Y ly_pr--encia de un diente supernumera-
rio o una rafz decidus, algGn obstéculo que intervenga en el desa

rrollo de alguna pieza dental.

Hay la posibilidad que exista una barrera de tejido y ~

se considera buena odontologia preventiva, la extirpascién de éste

tejido cuando el diente parece que va a hacer erupcifin y no lo ha
ce, se debe realizar un examen radiogr8fico cuidadogo y revisar -
la erupcién antes de eliminar esta barrera quirdrgicamente.
CARIES
La caries es uno de los muchos factores locales que in-
) tervienen para provocar maloclusién, por lo tanto la caries que -
conduce a 1a pérdida prematura de los dientes deciduos 6 permanen
tes haré que se produzca subsecuentemente un desplazamiento de --
los dientes contiguos, inclinacién axial anormal, sobreerupcién,
resorcién 6sea, atc... ’
Es indispensable Que las lesiones cariosas ssan repara-~

das no solo para evitar la infeccién y la pérdida prematura de =-

los dientes, sino pars conservar la integridad de las Arcadas depn
tariase.

‘La péreies Ge la longitud de la arcads dentaria es mehos =~
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evidente que la pérdida mimma de los dientes, la restauracidn ana

témica inmediata de todoe. los dientes constituye un procedimignto

de ortodoncia preventiva.
AHOMALIAS . EN EL NUMERO

Debido al uso guneralizesdo do. las radiogxatias dentales,
las variaciones un 4l namero de los diantes son localizadas con -

mayor frecuencia. Han sido elaboradas varias teorias para expli-

car los dientes supernumerarios o faltantes y el motivo real de -~
esto es desgconocido aln, algunos autores pisnsan que la aparicién
de dientes adicionales es solo un legado genético de los antropoi

des primitivos que poselan una docena © més de dientes que el Ho~

mo Sapiens. Existe alta frecuencia de¢ dientes adicionales o fal-

tantes, asociada con anomalias congénitas como labio leporino y -

paladar hendido. Las patosis generalizadas como, displasia ecto-~

dérmica, distosis cleiodocraneal y otras, pueden ascciarse tam- -
bién a las alteracioneas en el nGmerc de dientes en las arcadas.
DIENTES SUPERNUMERARIOS
No existe un tiempo definido en el Que mes inicie el de~
sarrollo de low dientes supernumerarios, pueden formarse antes =--

del nacimiento & hasta los diez o doce afios de edad. Dientes su-

. POTAUMErarios se presentan con mayor frecuencia en el maxilar su-

perior.

-Un. diente - oupoznunotlrio visto .con t:ocucacil [ 1] ol -o-

.~otal-ul. Q.- oo*prcocutu on ll 11n- -adxn..qcnnrnl-nnto as d. -
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forma cénica y se presenta sclo & en pares.

Con frecuencia, un diente supernumerario pucde aparecer
cerca del piso dalas fosas nasales y en el paladar. {ara su ex-
traccién es necesario realizar un examan radiogr&fico wiltiple y
un cuidadoso diagnéstico, cualquier paciente gue muesire una dife

rencia marcada el los tiempos de erupcién de los incisivos perma-

nentes Buperiores debers& ser motivo de una cuidadosa investiga- -

cién radiografica.

DIENTES FALTANTES

Los dientes que con més frecuencia faltan son:

1) Terceros molares superiores u inferiores,
2) Incisivos laterales superioros.
3)

Segundo premolar inferior,
4) 1Incisivos inferiores.

5) Segundos premclares inferiores.

La herencia desempefia el papel més significativo en ca-
sos de dientes faltantes, la falta congénita es més freacuente en
1a dentici6n permanente Que en la decidua.

Donde faltan dientea permanentes, las raices de los dien
tes deciducs puod;n no reabsorbarse, esto no puede ser determinado
anticipadamente y debers ser revisado peribdicamenta.

Por lo genaral se recomienda conservar el diente deci--

duo s8lvo que este provocando irregularidades en la arcada denta-

ria por su meyor ditmetro mesiodistsl.
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Los dientes pueden perderse como resultado de un acoiw~

dente, se han perdido muchos incisivos mediante el contacto de la

cabeza de un amigo de juegos, un bebedero 6 la acera en 1la calla,

84 el diente anterior era deciduc, la conservacién del espacio es

innecesaris, salvo Gue exista tendencia al apifiamiento & que el -
espacio sirva de factor incitante para un h&bito de lengua., 8i -
se trata de un incisivo permanente central o lateral, la imigen -

ambia, atn la minima tendencia al apifiamjento provocar& el des—-
plazamiento, se recomienda consultar un especialista an ortodon--
cia antes de colocar un mantenedor de espacio, con frecuencia, los

incisivos mse pierden por su prominencia en la mayor parte de los

casos estd protrusién es 86lo un sintoma de maloclusién clase I
divieién 1.

ANOMALIAS EN EL TAMARO DE LOS DIENTES

El tamafio de los dientes eatd dado principalmente por -
la herencia, existe una gran variacién de individuo a individuo.

Un estudio denominado “THE DENTITION OF THE GROWING - -
CHILD" realizado por Moorrees, scbre el tamaflo de los dientes y -
la maloclusitn en nifios, arroja a la luz entre otras las siguien~
tes aseveraciones: los incrementos de anchura son mayores en los
varones que en las mujeres, no parece existir correlacién entre -
el tamafio de los dientes y el tamafic de la arcada, y entre lplnl-
miento y los espacios entre los Mntn. sin ebargo, uun con

: luc\m\cu. .variscin en el t-m de los dtﬂ\tu dnero dol nis-
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mo individuo,

Las snomalfias de tamafio son mds frecuentes on la zona -~

de pramolares inferiores. A veges una discrepancia en el tamafio

de los dientes pusde ser cobsarvada sl comparur las arcadas supe-
rior e inferior, en ocawiones las aberraciones en el desarrollo -
pueden presentarse con uno o nés dientes en forma anfwmala o uni--

dos & un diente vecino. El saumento significativo en la longitud

de la arcada no pueds ser tolerads y se presentarf maloclusiSn ~-
ANOMALIAS EN LA PORMA DE LOS5 DIENTES

La anomalia gue se encuentra més frecuenhtamente ¢s en -

ol lateral superior y tiene forma de clavo, debido a su pequefio ~

tamafio se pressntan espacics demasiado grandes en el segmento an-~

terior superior, los incisivos centrales superiores varfan mucho

respecto a su forma, al igual gue los incisivos laterales pueden

haberse deformado debido a una hendidura congénita, En ocasio- -

nes el cingulo es muy pronunciado, tal como ocurre entre los japo

neses.

Los bordes marginalcs son agudos y bien definidos, ro--

deando la foseta lingual, La presencis de un cingulo exagerado &

de bordes marginales amplios pueden desplazar a los dientes hacia
labial e impedir el establecimiento de una relacién normal de so-
bremordida.

FARRILLO LABIAL ANOMMAL

21 problems del freaillo labial es uno de 1os que més -
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controversia han provocado, ya que debido a diagnfeticos apresura
dos, en ocasiones se han realizadc frenillectomias sin ser necesa
rias.

El hecho de gue se presente un diastema en un pequefio -
debido (aparentamente) al frenillc, no nos debe impulsar a recor-
tarlo inmediatamente, pues primeroc se debe hacer un estudio para
poder saber sl han erupcionado todas las piezas permanantes, pues
sl diastema no siewpre es ocasionado por el frenillo. (ap).

Faustin y Weber han afirmado que el diastema puede ser

debido a otros factores como la microdoncia, macrognatia, dientes

supernumerarios, laterales en forma cénica, falta de incisivos 1la

terales, oclusién fuerte contra las superficles linguales de los
incisivos superiores, h@bitos como succién del dedo pulgar, pro--
i yeccién de la lengua, y quistes en la li{nea media.
Ls existencia de un frenille fibroso no siempre signifi
ca guo exista espacio, con frecuencia en el curso del tratamiento

ortodéntico las fibras interpuestas se atrofian, lo que hace nece

sario efectuar una frenillectom{a. Un auxiliar para determinar el

papel del frenillo es la denominada "prueba del blanqueamiento" -
que coniilto oh elevar el labio superior y ei la papila interden-
taria a nivel de los centrales no sufre cambios, significa que -~

| contamos con un frenillo eanc, si por 1o contraric se nNOs Marca -~

.. una sona blanquecins, podemos decir que tenemos un frenillo pato-

" 169100, el cusl es eaussnte del disstems,
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El encontrar un frenillo patolégico, no gquiere decir que
obligadamente este cause el diastema, se debe pensar y hacer un -
estudio completo para no errar en el diagnéstico. (ap}.

PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUOS
Debemos Tecordar que los dientes deciduos Ro e6lo sen -
6rganos de masticacién, sino que nos ayudan a nmantener sl espacio

interdental y de soporte & las piezas antagonistas. (ap).

La pérdida prematura de los dientes no siempre serd ne-
gativa, ya que cuando exiate falta de espacio en ambas arcadas, en
ocasiones es recomendable y necesaria la extraccién prematura. -
como ejemplo podemos citar la exfoliacién prematura de caninos de

ciduos que nos ayudarf al acamodamientn de los incisivos que ya -~

han hecho erupcién y probablamente después vendria la extraccién

de los primeros molares. En este ejemplo serfa contraproducente

mantener los espacios, ya que con ayuda del estudio radiogréfico
nos hemos dado cuenta de que nos hace falta ese espacio, pero ei
ol examen radiogréfico nos indica lo contrario, la extraccién pre
matura de los dientes debido a caries, nos puede ocasionar und ==
maloclusién, salvo que se utilicen mantenedores de espacio.
RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS DIENTES DECIDUOS
Tanto es problema la pérdida prematura de los dientes,

como 1a retencién prolongada de los mismos, ya que ésto es causa

de srupcitn snoreal de las piesas pernanentes. (ap).
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Una norma fundamental para todo dentista es el deber de -
consorvar el itinerario de erupcién de los dientes al mismo nivel ~
en cada uno de los segmentos bucales,

Si encontramos clinicamente el canino, primeros premola-
res 6 segundos, en uno & nfs segmentos, mientras que en otros seg-
mentos encontramos todavia las piesss deciduas firmemente implanta-
das, es indispensable realisar un estudio radiogr&fico completo pa-
ra saber si encontramos retencién de piezas psrmanentes o se debe -
a gque no existe la pieza y esto ocasions que no hubiese resorciSn de
1a 6 las rafces del diente deciduo, es necasario el estudio radic- -

gr&fico para verificar sl estado bucal, y evitar la extraccién ina--

decuada que obligarfa al uso de un mantenedor de espacio § de un - -

puente,

Existen limites ampliocs de lo normal, algunos nifios son -~
precoces en lo que se refiere a la pérdida de los dientes deciduos -
y & la exrupcién de los dientes permanentes, y otros son muy lentos.
Anbas situacionss pueden considerarse dentro de lo normal, por lo -
tanto el dentista deberf mantener un criteric adecuado para cada pa-
ciente y no tratar de #pegarse® a una nOIwa O regla basada en miles -

de casos.

IIZ.- PRINCIPIOB BIOMECAWICOS DEL MOVIEMIEZWTO ORIODONWTICO DB I8 -~ -
129

mugum. 108 umbl son los ucuub- de
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basa en la presién y la tensién gue se ejerce sobre el hueso, la
presion provocaré resorcifn 6sea y la tensi6n estimulard a los ~-
osteoblastos, motivando as{ la reproduccitn del hueso.

Hoy an dfa encontramos aparatos para mover los dientas,
Que facilitan el movimiento debido a la fuerza que sjercen, peroc
el uso de estas fuerzas deben ser controladas con un profundo reg
peto hacia el medio biol6gico en que ss desenvuelven, de lo contrg
rio se puede causar un dafio irreparable en los tejidos de soporte,
como rafices reabsorbidas, dientes desvitalizados, problemas parxo-

dontales.

MOVIMIENTO DENTARIO PISTOLOGICO

Durante la vida los dientes sufren movimientos impercep
tibles, la pérdida de una pieza dentaria acelera este movimiento.
Al desplazarse los dientes, el alveclo se desplaza junto con los
dientes, sin embargo, no todos los desplazamjentos son en sentido
mesial, sino que se pueden encontrar en cualquier sentido, shf, -
como en el r;ato del organimsmo, los procesos anab8licos y catabé-
licos son continuos, debido al proceso de desgaste, los dientes -
continuan haciendo erupcién y son detenidos por su antagonista.

A través de la veda, suisten breves parfiocdos de descan~
20, durante Sstos, parece que se forman haces de hueso y que las

fibras del ligamento periodontal reorientadas, se vuelven a anclar

on el hueso pars. conserver lq um:uq« ia ;uo:ccm. )
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PRINCIPIOS MECANICOS

El mAa evidente efecto de los aparatos es producir pre-

8ién o tensitn en ¢l dionte, ésta es a su ver transmitida al al--

veolo provocando por un lado presién en el hueso circundante, y -
por el otro lado, una tensitn a través de la membrana parodontal
Esta pro.nién y tensidén sobre el huesoc alveolar dirige los proce--
s0s de reabsorcién y neoformaciSn Gsea, gue permiten el desplaza-
miento y la remodelaci6n del alveolo alrededor de la rafz denta--
ria al engendrarse el movimiento.

ACCION DE LOS APARATOS REMOVIBLES

Al disefiar un aparato removible es importante hacerlo ~

de modo que ejerza una presién adecuada. (Schwarz encontré6 qgue -

la presitn més favorable para mover un diente uniradicular es el

ejercer una fuerza no mayor de 20 gr,).

En la practica se ha demostrado gque eata presién puede
sar aumentada para piezas més grandes, como molares y caninos,

Las altas presiones producirén movimiento dentaric pero
no necesariamente més riépidamente qQue l.n presiones bajas, de lo
cual se deduce que con presiones intensas, el movimiento tiene lu
gar por reabsorciones de socavamiento y el acompafiado en muchos -
cagos por reabsorciones de cemsnto y dentina.

Una presién suave, por mis larga Que sea su amplitud de
lceun. oa segura y eohubl.o. los tejidos mudonulu wdcn [

:-pouulu yttuun uqommhuu ym:u nm-"” '
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to de los dientes.

APLICACION DE RESORTES AUXILIARES

La aplicacién de un resorte auxiliar deber8 realirvarse,

en el punto preciso del diente para conseguir, asi gue el movimien

to que se lleve a cabo wsea el indicado y no otro.

La presi6n de -

un resorte sobre un diente, ser& en #nguloc recto a la superficie -

en este punto. La direccién en que un diente es empujado ests por

lo tanto, determinada por el punto en que el resorte toma contacto

con 81l y no siempre la direcci6fn del movimiento del extremo libre
del mimmo.

TIPQ DE MOVIMIENTO PRODUCIDO POR APARATOS REMOVIBLES

En general, los aparatos removibles jinclinan los dientes,

produciendc desplazamientos coronarios. Los Spices de las piezas

dentarias as{ movidas pueden tender en un mayor o menor grado a -

seguir & las coronas.

Con aparatos removibles, no se puede controlar f&cilmen~
te el movimiento de las rafces, y esta limitacién, deberf tomarse
en cuenta en el planeamiento del tratamiento.

ARCO GEMELAR -~ ARCO REDONDO - ARCO DE CANTO

Estos aparatos no pueden ser analizddos como dispositi-

vos de parte fija claramente distinguido 6 parte fija y resorte 6

parte activa, Numerosos dientes, y en algunos casos todos estén ~

esbandados y un brackst o aditamento oolocndo en cads buul-.

ummum u.u- ocuuuhcotn !omdo-
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seada al arco del alambre, produciendo luego su distorsi6bn al for-

zarlo, ligéndolo dentro de los brackets.

La cantidad de presién requurida para esta distorsién es
grande, se halld experimentalmente que un arco gemelar cvonsiste en

das alambres de 0,25 mme. Con una distancia de canino a incisivo -

central de 1B mm. Desde ul extremo de los brackets de los que el
arco emerge, para una presiédn de 200 gr. provoca una formacién de
menos de 1 mm. Una presién de 20 gr. No provocd deformaciébn visi
ble del arco.

Al usar este tipo de aparatos, intervienen tres factores

para limitar su accién, y actGan como macanismos protectores de --

las estructuras periodontales:

1. Mientras puedan ser usadas elevadas presiones, la du
. racién de accién de los arcos no es grande,
2.

Cuando los dientes apifiados estén ligados al arco,

la excesiva presién se dispersa a través de la presifn mutua de ==~
los mismos.
3, La elasticidad de los tejidos periodontales protege

hasta cierto punto a los dientes.

Los movimientos bésicos Que pueden ser efectuados con ~-

uUn Aparato con arco sons

a) Movimiento labiolingual.

L - b) “Movimiento de rotacidn.
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d) Depresi6n y elevacién de los dicntes

e) Movimiento bucolingual y labioclingual de la raiz (sg
lo arco de canto).

£) Cierre y apartura de espacios.

g)

Correccitn de las relaciones do las arcadas median-
te traccidn intermaxilar y extraoral,
TRACCIONES CON BANDAS ELASTICAS
En los apAratos que se usa traccién, la energia se con--
centra en bandas elésticas con tensitn; esa energia es aplicada so
bre dientes individuales mediante una banda unida al diente portan

do un gancho, o sobre un grupc de dientes por medio de aparatos --

fijos 6 removibles. La linea de acci6n de una fuerza aplicada de

esta manera estd a lo largo de la linea de la banda el@stica,
Usando traccién eléstica es posib}e aplicar una gran pre
8i6n con una larga duracién de accién.
Es importante, por lo tanto, ocuparse, al aplicar una -
traccién eléstica, Que la mayor presién esté en relacién con el nt
nero de dientes a ser movidos y cuando uno solo o un paqusfio nfime-

ro de ellos deban ser desplazados nho se aplicars una presifn exce-
siva,

APARATOS CON TORMILIOS

Consiste escencialmente en un tornillo de anannidn que

calza dentro de un manguito, el cual estd -ncnjldo on una puxto -

/aol u.-x.to y 1- cebesa del eorntllo - ot:-y nl glru: sste, hneo”
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que las dos socciones del aparato se muevan separadamonte. Este
aparato puede ser usado para uxpander hacia dos asentidos opuaatos,

otra de sus funciones wds simples es emplearlo para movimientos in

dividuales de los dientea. E] tornillo de expansi6n disefiado por

J. H. Badcok (1911) y muy cohocido con ese nombre, consiste en un
tornillo y manga diseofiadou a6l idamente, de manara que proporcionan
al aparato su principal resistencia, la varilla gufa y su manga --
son de construccién més liviana y sirven para prevenir que las dos
partes del aparato roten una sobre otra, el tornillo tiene una - -
tuerca cuadrada que se¢ mueve mediante una llave, las dos caras de

la tuerca estén numeradas.

El tornillo de Glenross emplea dos gufas y una varilla -

de roscado central, esta varilla tiene una tuerca esférica en el -

centro y ambos extremos son roscados, un extremo con rosca a la de
rccﬁn y otro a la izquierda, la flexifn y otras fuerzas no concer-
nientes con la expanaién, son compartidos por igual entre el torni
1lo y las varillas guias, para activarlo se le da vuelta al torni-
1lo con una llave, s0lo se le da un cuarto de vuelta por sesidn.
AJUSTE DEL TORNILLO

La proporcifn de tornillo que se debers dar vuelta, de--
penderd de la medida en la que los tejidos periodontales reaccio--
nen a la presién sjercida, esa reaccifn es la mejor gufa pars el -

-uno:_]o de loa tornillos.

_ 1a presién umun 1a retleja o) ’lcunu. cusndo exis-. . -
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te una presién indolora, que as reflejo del ligamento perindontal,
8i esta presitn se exgede el paciente refiere una molestia 6 bien,

el aparato se pusde deslizar desalojéndose de los puntos indica- -
dos.

Los tornillce tienen funcién de mover varios dientes, o -

bien su funcién puede ser de tipo individual, a este tipo de torni

1los se les llama aparatos de Schware,
ANCLAJE

Cuando un solo diente, 6 un grupo de dientes, debe ser -
movido en una sola direcciftn, hay que tener cuidado de asegurar --
Que la reaccién no produzca tambifn desplazamiento, otras,

£l anclaje se puede obtener de tres fuentes

1. De la miama arcada en la gue se efectfan los movi- -

misntos dentarios.

2. Mediante traccién intermaxilar hacia el arco dental

opuemto.

3. Desde fuera de la boca mediante el anclaje occipital

o cervical,

La presién requerida para mover los dientes oscila entre
un minimo desde el cual la activacién del hueso circundante no ocu

rre y un méximo por encima del cual produciré dolor y lesién en --

los dientes y tejidos peridontales. Si la presién por diente en ~

ol. mto de anclaje se mantiene por debajo del minimo nquondo

S pera nuuu seoplasmiento dentario, no e-uu mgu- ningtn -n; ,
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miento del mismo.

DISERO DE LOS APARATOS REMOVIBLES
Se debe principiar por un plan de movimientos gue van a
efectuarse durante sl tratamiento del caso en consideracién; debe-~
ré planearse también, en este momento el ntmero de aparatos & uti-
lizarse y cémo debo ser su disefio y construccibn.
DISERO DE RESORTES
Los rasortes se han disefiado con el fin de evitar el -~ -
ajuste frecuente de un aparato ortodéntico, las ventajas de usar -
alambres gruesos para la confeccién de resortes son: habr& menos -
riesgo de dafio de las manos del paciente y menos probabilidades de
desplazarlos de su punto de aplicacitén en el diente por las condi-
) ciones halladas en la boca,
.. Desafortunadamente, hay limites definidos en el tamafio -
de los resortes "dedo”™ o de soporte, impuesstas por las dimensiones

de los arcos dentarios y la profundidad de los surcos bucales y --

lingualea. Estas dimensiones limitan la longitud de los mismos -~

hasta tal punto que los resortes gruescs, es decir &. 0,7 mm, da -

espesor 6 méa, colocados sobre aparatos ortodénticos, generalmente
cuentan con un corto promedio 6til de accién.

. La duracién de accifn de los resortes es generalmente --

prolongada, confeccionéndolos de alambres més finos y tasbién colg

127 cando une espira o mh_u espiras en el punto de union del mimmo,

la ,u-p_ueu‘u- ol disefic es muy _s.o':uuto." olg.,rpoot-i




- 71 -
te recto "dedo" fijado en un extremo y movible en el otro, puede -
ser construido en una gran variedad de calibres y longitud de alam
bres y es adaptable a una gran cantidad de situaciones.

Al planear la disposicién de los resortes es necesario -
visualizar la senda del movimiento del extraemo libre del mismo y -
hacerla corresponder si es posible, con la deseada para el movi-~ ~
miento del diente a desplazarse.

Hay dos amplios grupos de resortes "dedo", los resortss
autosoportados de 0,7 mm. de espesor o mis y los resortes guiados

protegidos de 0,5 mm. de espesor o menos (m&as livianos) Los re
sortes de alambre de 0,6mm, pueden entrar en una clase u otra de--

pendiendo de los detalles de su disefio. Los resortes espirales --

se encuentran en una categoria especial precisa.
RESORTES AUTOSOPORTADOS
Estos son capaces de hacer frente esponténeamente a 1la -

interferencia de los tejidos blandos de la boca durante el habla y

masticacién sin sufrir dafio ni provocar lesiones. Se utilizan en

aguellos casos en que no hay suficiente espacio como para parmitir
el uso de un alambre grueso como marco y un fino como resorte auxj
liar; el alambre que se utiliza para un resorte de este tipo debe
combinar en s{ mismo suficiente rigidez psra evitar la distorsién
por las presiones halladas en 1la bocl. mantener su punto de apli--

caci6n al dhnto y admts tener suficiente .u.ucuu pere ser --

'o!octtvo oa-o resorte.
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Estas cualidades son halladas en su mejor proporcién en

alambre de calibre de 0,7 mm. y de 0,6 mm Se notar§ que en la ma

yor{a de estos resortes la introduccién de una espira en la mitad
del mismoc tiene la virtud de darle mayor duracién de accién en su

extremo de trabajo sin afectar la rigidez del todo que est& deter-

minado por el brazo rfgido proximal.

RESORTES GUIADOS Y PROTEGIDOS

Se caracterizan por estar confeccionados de alambre fino

més o menos de 0,5 mm. de espesor y por tener una o mfs espiras en

su punto de uni6n., Estas caracterfisticas les dan un largo perfodo

de accibn, pero también los hace flexible en un plano gque se en- -

cuentra en #ngulo recto con respecto al planc en gue se desea que

actden. Estar#n por lo tanto expuestos a ser desplazados al ac-~

tuar debido a que ellos no pueden asir el diente, sino que sélo -~
tocan sobre la superficie dura y lisa del esmalte.

Hay varios métodos mediante los cuales se puade tener ba
jo control a un resorte fino y hacarlo trabajar con precisién so~-

bre el diente., El resorte standard a "dedo" de alambre de 0,2 mm.

de di&metro, puede ser controlado mediante un alambre o control -~
suprayacente.

81 se preveé que un resorte de este tipo seré dificil --

controlar por cualguier razén, se puede hacer un doblo nl-bro - -

qutnp oMo nltornnttvl cuilto ll poutbtlldnd de 1tqlr ol tooorto




- 73 -

al alambre guis mediante un pequefio lazo de un alambre fino y du-
£o. hd

Esto limitaréd més eficarmente sus movimientos verticales
indeseados.

Otro método para protoger y guiar el resorte do alambre
de calibre fino es encajarlo bajo la placa-base del aparato.

Ccomo regla general los alambres guias deberfn ser colo--
cados tan cerca como fuera posible del extremo mévil del resorte -
para lograr el mayor grado de control posible sobre el movimiento
del mismo. Los alambres gufas deberén mantener ubicado el resor~-
te en el punto en el cual la presidn se ejercerh sobre el diente.

RESORTE EN ESPIRAL
Este resorte, es un medio simple y eficiente de aplicar

una presién. Est8 hecho de alambre fino, 0,15-0,25 mm. de espesor,

arroliado sobre otro usualmente de 0,5-1 mm. de espesor.
Tales resortes son bastantes largos en relacién a su - -
grosor y necesitan por lo tanto ser sostenidoa sobre un arco.
Los remsortes en espiral son més adecuados para actuar -
sobre aparatos de tipo de arco fijo; y cuando son colocados entre

los dientes que estin embandados que llevan aditamentos a través -

de los cuales corre el ancho de alambre, producen movimientos me--
siodistales.

PLAKBAMIENTO DR ANCLAJE

A pesar que ol afmero 4o dientes & ser desplasados deter’ '
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minard el minimo del anclaje reguerido, es mucho mejor asegurarse

y conseguir tanto anclaje como sea posible, cuando se considera -
al movimiento de un diente dado, o de un grupo de dientes.

El movimiento du una sola picza dentaria, por lo gene~ -

ral, no ocasiona ningGn gran problema. Todos los dientes de un ~-

mismo arco, y el maxilar superior, el soporte dado a la placa-base

por su contacto con el paladar, proveen una adecuada resistencia a

1a reaccién de la presién ejercida por el resorte.

Es importante, por supuesto, aln cuando se muevan una 6
dos piezas dentarias por medio de un resorte auxiliar, usar todo -~

otro diente disponible en el arco como anclaje.

Solamente en esta forma es pokible asegurar que el dien-

te requerido se daesplazard con la minima perturbacién de los de- -

més.

La obtenciSn de un buen anclaje se fundamenta en utili--

zar para la retencién del aparato el mayor nGmero de dientes posi-

ble para distribuir la fuerza entre ellos. Cuando es necesario mo

ver varios dientes, conviene realizarlo por pasos y mover un dien~

te o dos por ver. Ejemplo tipico es la retrusién de los seis dien

tes superiores anteriores, después de la extraccién de los prime~-

ros premolares con aparatologia removible. Primerc se coloca un =~
plano de mordida inclinado sobre el que ocluyen los incisivos infe
-riores, pars intruirlos y sacarlos de la oclusién con los antago--

nistes y asg mimmo pulojum wna fuersa en direccisn aistal n- L
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bre el aparato., Al mismo tiempo ss retruyen los caninos hasta ~ -~

que contacten con los segundos prcm01¢ron{ una vez ubicados los --
caninos, se les retiene en su pos'ci6n durante weis meses para que
oe reforme ol huasc alveolar normal a su alredsdor, se coloca una
placa nueva provista de un resorte o alambre para la retrusién de
los incisivos y me les lleva en contacto con los caninos en rela--
cifén oclusal normal con los incisivos inferiores retrufdos.

Cuando se usan aparatos removibles, la adaptacién de la
placa refuerza el anclaje que proporcionan los dientes.

51 los dientes posteriores se liallan en oclusiém normal
y se retruyen los dientes anteriores, los planos inclinados de - -
aquellos, evitar&n su migracién hacia adelante.

Las denominaciones més usuales para designar el anclaje

s0n:

A) aje simple.- Se utiliza el primer molar supe- -

rior permanente como retencién de una placa con un regorte para --
distalizar un canino, los dientes se hallan libres para inclinarse
en direccién opuesta a la fuerza aplicada al canino.

B) Anclaje estacionario.- Esta denominacién se aplica
cuando los dientes se hallan unidos al aparato ds forma tal gue se
desplazan en conjuntoc y no se inclinan, en realidad no hay tal an-
claje estacionario que sea proporcionado por los dientes.

c) Anclais raforasdo.- Esto es cuando los dientes de

snclaje reciben un refuerso: &) por Gtaches 6 puntos de cORtacto
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con otros dientes y no se mueven sin desplazarlos; b) por 1la oclu-
#ién, en la placa superior se coloca un plano inclinado de modo -~
que los incisivos inferiores al ocluir, envian la placa hacia die-
tal cada vez que los dientes se ponan an contacto.

D) Anclaije recfiproco.-

Cuando se desea mover en direc-

ciones opuestas los dientes o grupos da dientes, es factible em- -
plear una sola fuerza para lograr los dos movimientos; como ejem--
plo tenemos el acercamiento de dos incisivos centrales con diaste-
e 8 la creacién de espacio para un premolar blogqueado por el movi
miento hacia adelante de los dientes que se hallan por kesial de -
éste y ¢l movimiento distal de los dientes posteriores.

E) Anclaje intermaxjilar,-

Es un anclaje reciproco, en

el cual los dientes que se moverfn en direcciones opuestas se ha--
1lan en el maxilar superior y en el inferior respectivamente.

F) Anclaje extrabucal.~ Este es el fnico anclaje en ~-

verdad estacionario, por medio del cual 1la fuerza que distala los

dientems se obtiene de un dispositivo que se apoya en el craneoc &

en la regién cervical superior. Es preciso considerar los siguien

tes factores cuando se disefian aparatos y se busca anclaje:

1) El anclaje reciproco es_siempre 1a mejor forma de -
anclaje.
2) Ep much s _fécil incli diente de -
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3) Todos los dientes, en especial los superiores posto-
Kiores, manifiestan tendencia hacia un depplazamjen-
£o_snteyrior, aungue nQ se utilice para apuiaje.

4)

Es muchiv mag f§cil producir movimientos secundarjos

de log dientes ue correqirlios.

DISENO Y FUNCION DE LA PLACA BASE

Los elementos de un aparato removible se clasifican asf:

El armazln.~ Cconsiste en una placa-base, su funcién - -

principal es la de sostener las partes activas, tales como los re-
sortes y tornillos, y transmitir la fuerza de anclaje.

Las placag.- B8e les confecciona de espesor y extansién

no mayores gue lo necesario para darle resistencia suficiente y --

permitix la incorporaci6n de los ganchos, arcos y resortes. Se do
blan sus extremos libres, se les dobla en &ngulo recto a 1 6 2 mm.
del extremo. El acri{lico fluye alrededor y se obtiene retencién -~

suficiente., En ciertos tipos de aparatos la placa-base estf modi-

ficada para constituir una parte activa del aparato en forma de --

plancs de mordida y gufa. Una mala construccién o un mal disefic -

de la placa-base puede afectar materialmente la eficiencia de un -

aparato, el confort del paciente y por lo tanto, su buena voluntad

PaAra scbrellevar el tratamiento., Como regla general las placas-ba

se desberin ser sxtendidas con el fin de lograr mhjo y tijeza --

oontn el ulmoo muropotutor Y t-bun pnu tneluu 4 uqu-

e bo m-a de. m m m y tuorm luxluluo. pozo
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a la vez no deben ser excesivamente gruasas,

Por regla genural la placa-base superior no debe ser mée

gruesa que una hoja dae cera. Mientras més ancho sea ol arco sobre

el cual una placa-base as extehidida, menos posibilidades tendré de
oscilar. Si el aparato est& bien proporcionado y es de sspesor -~
adecuado, y los resortes y alambres gufa estén hechos de una sola
pieza de alambre, no hay riesgo de que se debilite la placa-base.

La placa-base inferior presenta diferentes problemas, de
bido a la poca profundidad del surco lingual, es necesaric hacer--
las poco profundas, por lo tanto, darle cierto espesor extra para
obtener resistencia.

En 1a regidn molar existe una cavidad profunda que se ex
tiende hasta la rafz de la lengua, es importante no llevar los ex-
tremos dentro de esta cavidad ni hacer la placa demasiado fina en
ests regién, si se construye lo suficientemente gruesa debajo de -
la lengua y los extremos son verticales, se deber&, entonces, ali-
gerarla lo necesario, para introducirla desgasténdola a los lados

sin reducir la profundidad de la misma y sin dafar el anclaje de ~

los extremos, Es muy importante la terminacién cuidadosa y el - ~

buen pulido de los bordes libres de loa aparatos para lograr el =-
confort del paciente.




CONCLUSTIOUMWES:

Tomando en cuenta que la Odontologfa modernn se estd pra-
vcupando principalmente en la pravencién e intercepcifn de los pro-
Lblemas de oclusién, anallzamos cada paso a seguir para tratar de --

splventar un problema antes de (ue mse praesente,

En esta Tesis, la importancia de cada uno de los temas --
tratados, debemos considerarlos de igual trascendencia, ya que lo -
mismo nos dafiarf{a el tratamiento una mala informacién en la histo--
ria clfnica como el desconocimiento de algfin mal hibito, problema -
hereditario, 6 el disefio del aparato a realizar,

La historia clinica nos debe llevar a una informacién « ~
real del estado fisioldSgico del paciente,

Para realisar una historia clfnica como la sefialada en -
la Tesis, debemos tenar un conocimiento de lo que eas un eatado de
salud, y de lo que es patologfa, tanto la informaciSn dada por el -
paciente, cowo la que obtengamos de nuestros estudios y conocimien-
tos nos llevarfn al &xito o al fracaso de nuestro trabajo., El cong=
cimiento que tengamos sobre el disefio de nuestros aparatos, tanto -
couo de las fuerszas y tenciones empleadas para llevar a cabo pues——

tros movimientos dentarios, se basarfn en un estudio completo de los

tejidos duros y blandos de la cavidad oral. El tener un conocimien-

to ds un eatado 4e salud y el saber darle su importancia, llevarf --

al practicante a evitar realisar tubojo- inadecuados.

Ast, @) etujm Mhn. tendré m pon informar a su. e

'V‘m'bmmhmunbmmummlnm




Con &sto, rosumimos que una buena oclusibén le evitard al

paciente problemas, tanto bucodentales, como de salud en geaneral.
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