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INTRODUCCION

. El presente trabajo tiene como fipalidad hacer una revisifn de la
: Ortpdoncib Preventiva; en este tema se incluyen las técnicas y --
_procedimientos que previenen las maloclusiones futuras,

Debido a la importancia que existe y al auge que se ha dado a la-
pravencifn en Odontologfa y que este tema es muy poco conocido, =
deba considerarse de suma importancia que el Cirujano Dentista de
Prfctica General conozca y aplique estos procedimientos. En la -
congulta general donde acuden principalmente nifios, es en este mo
mento por la falta de conocimientos del Odont8logo tratante, que-
no se provienen los hibitos bucales que causan trastornos al apa~
rato masticador, asf mismo cuando se hacen extracciones de dien =
tos deciduos faltando afios para la erupcién de los dientes perma-
nentes, sin guardar el espacio necesariaq, se provocan malposicio-

nes dentarias con disfunciones del aparato masticador y como con-

gsecuencia problemas de fonacién y estética. Estos problemas pue-~

den ser evitados con la aplicacién de aparatos sencillos o a tra-

vés del control de caries; estos procedimiontos son de bajo costo
y ficil aplicacifn para el pacienta y el odontélogo.




on clpecialbd. la cara y en qencrll dol cuerpo. con ln!n.tl en
- la ppliciﬁn de las plezas dentarias, la accifn de fuerzas inter

nas y externas que provocan cambios en el desarrollo y posici6n
de piezas dentarias as! como su prevencién.

La Ortodoncia es la ciencia que se ocupa de la morfologfa fa---
cial y bucal en sus diferentes etapas de crecimiento y desarrxo~
1lo asl’ como del conocimiento, prevencién y correccifn de lam -
desviacionea de dicha morfologfa y funcién normilel.

También se destaca que esta ciencia no ge limita a la correc~--
cifn de las anomalfaa faciales y bucales sino que debe compren-

der un conocimiento previo y, siempre que sea posible evitar la
formacién de proceso de la miema.

Izard define la Ortodoncia con estas palabras "La Ortodoncia o
maejor dicho Ortopedia -Dento-Maxilo-Faciol- es aquella parte de
la estomatologfa que tiene por objeto la prevencifn y correc---
¢46n durante el curso del crecimiento de las malposiciones den-
tarias y de las deformidades Hax}lo Faciales”,

La accién fundamental de la Ortodoncia es que tiene sus aplica-
ciones en el perfodo de crecimiento y desarrcllo del individuo,
tambifn puede ser benéfica cuando ya el crecimiento ha termina-
do, logréndose resultados satisfactorios en adultos.

No puede decirse que el objetivo de la Ortodoncia es la correc---
cién de las maloclusiones sino la correccién de todo el conjunto

de anomalfas del aparato masticatorio, que necesariamente ocasio~
narin anomalfas do oclusifin dentaria.
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LA'Ortodoncinven la parte mia onpeciulizada'dd'la\ddontoloqta ¥
sequramenta la mis compleja,. pubs ol diagnéetico es diffcil y los

:tratamiantoa que se realizan son m&s largos y complicados que 10-k i

~de otras Sreas de la salud dental.

En el diagnéstico debe conpidararun también las anomal(as origina
das por factores hereditarios.

Por otra parte las técnicas mecdnicas utilizadas en la correccibn
de dichas anomalfas, requieren habilidad y destreza por parte del
Odont&logo ¥ desarrollo de un sentido crftico en la conduccibn de
los distintos movimientos, teniendo siempre presente que los tra-
tamientos deben hacerse siguiendo un criterio bioldgico de los te
jidos, que van a sufrir las consacuencias de tales movimientos.

Por lo tanto, es indispensable la adquisicibn de suficiantes cong

¢imientos teSricos y précticos antes de iniciarao en el ejercicio
da esta especialidad.

El campo de la Ortodoncia puade sar dividido en cuatro Sreas:
a) Ortodoncia Preventiva

b) Ortodoncia Interceptiva

¢} Ortodoncia Correctiva

d) Ortodoncia Quir@rgica

Ortodoncia Preventiva.~ Como su nombre 1o indica y objeto de este
estudio, es la accibn ejercida para conservar la integridad de la
oclusidn normal. Bajo @l oncabazado de Ortodoncia Praventiva es-




: tﬁfl fnti’ud :fgrn(‘édi'mlahmu q‘ﬂlhﬁén mn iem‘!‘m“”“‘:h’
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LA correccibn oportuna da: leaionea carioans eupecialmcnte on -

&reas proximales: que pueden cambiar la longitud de la nrcada, reco—
nocimiento y eliminacién delﬁbitou bucales que pueden interferir en
el desarrollo normal de los dlentea y los maxilaresa) colocacibn

de
un mantenedor de espacic para conservar las poutcioneu corzcctna de

los dientes contiquoa.

Es indispensable que sc ‘establezca una relacifn entre el dentista,

el nifioc y los padres durante la primera visita, mediante ilustracio
nes y modelos, debemos hacer ver a los padres que una oclusibn no
sucede simplemente, y apreciar la complejidad del desarrollo dental

por lo que resulta mis £&cil prevenir o interceptar loa problemas -
incipientes que corregirlos posteriormenta,

Los tejidos se estabilizan a los 14 afios, m&s tarde es difficil rea~
lizar movimientos.

La ortodoncia preventiva, exige una técnica continua a largo plazo.
§in esto, el complicado sistema de crecimiento, desarrollo, diferen
ciacién tisnlar, resorcién, erupcibn; todo bajo la influencia de -
las fuerzas funcionales continuas no pueden estar aseguradoes.

Ortodoncia Preventiva significa, una vigilancia dinfmica, conatante

y con un sistema y una disciplina tanto para el dentista como paia
el paciente,

gatudia y trata los factores heredita---
ado todavia no se observa el problema pero

- Ortodoncia Interceptiva.~
rios en potencia, ¢

oxisten antecedent :r, Si el padre es prégnata, el hijo a los cuatro



{‘{¢ﬁi;¢93§a i‘iha;qctﬁhdofn ivel preventivo se debe atender al pa=-
*,‘wctentifcn la siguiente ‘stapa que es esta "Interceptiva®.

S{ se prestan los servicios oportunamente; el ajuste aut8nomo res-
taurar§ 1a oclusién normal, cuando no es as{ deber$ de recurrirse

a los procedimientos ortodéncicos correctivos y limitados. Posi--
&qmu,udnwhumlmmuuusuquMMMMMQmwum.

El tiempo y el grado do la intercepciSn son los principalea proble
. mas en esta etapa. La resorcifn normal y el patrén de resorcifn -
"~ ya ha creado maloclusifn. El dentista deber$ eliminar las causas
y s{ el ajuste autSnomo no puede restaurar la maloclusifn, deberX
 da recurrir a los procedimientos correctivos limitados: La extrag
ci6n de dientes supernumerarioe, la eliminacifn de barreras Gseas,

o tisulares para los dientas en erupcién, la extraccifn de dientes
anquilosados.

Ortodoncia Correctiva.- Como la ortodoncia interceptiva, reconoce

la existencia de una maloclusién y la necesidad de emplear ciertos

procedimientos técnicos para reducir o eliminar el problema y sus
secuelas.

Estos procedimientoa son generalmente mecinicos y de mayor alcance
que las técnicas utilizadas en la ortodoncia interceptiva.

Ortodoncia Quizqutca.- En esta 4rea se trabaja con dos especia-~

1l1dades que son: Cirugfa que va .a efectuar reducciones Gseas y le

Ortodoncia que va a corregir y a efectuar los movimientos de los
dientes.
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Para el final de la cﬁ§:ta semana, el centro de liq‘clttuétdri- fa-
“ciales en desarrollo est$ formado por una depresidn ectod@rmica, -
llamada cltomddeo, rodeada por el primeé par de arcos biahqulllon;' E
Los procesos. o ap8fisis mandibulares se advierten caudalmente al es
tomodeo, los procesos maxilares lateralmente y la prominencia fron-

tal. ‘A cada lado de la prominencia e inmediatamente arriba del es-
‘tomodeo se encuentra la plécoda nasal. '

.

Durante la quinta semana aparecen los procesos nasolateral y nasome

diano-que rodean la plfcoda nasal, la cuval forma el suelo de la fo-
sita nasal.

Los procesos nasolaterales, formar&n las alas de la natlz, y los ﬁg

somediancs originar&n las porciones medias de narfez, labio superior,
maxilar y el paladar primario.

El labio superior esta formado por los dos procesos nasomedianon y
los dos procesos maxilares.

Los carrillos y labfos son invadidos por mesénquima del segundo ar-

co faringeo branquial, este mesénquima originarf los mdsculos de me
jillas y lahios.

Los procesos nasomedianos se fusionan en la superficie y a nivel --
profundo. Lan estructuras formadas por la fusifn de estos procesos,

reciben en conjunto el nombre de segmento {ntermaxilar, estando com
puesto por lo siguiente:

a) Componente labial

b} Componente Maxilar superior (que contiene 4 incisivos)



o ralndnr ‘. eundario. on su mayor p-rec olta toru-do pot 1-0 ok
c-ncian lnmlnnxes de los procesos mnxiln:cn lllmadnl prolongaciono
e crnsca- pnlatinau, esto ocurro entre la sta. Y Tma. mwemana,.

cavidades nasales, en la etapa inicial, eatas fosas estan separadas )
. de la cavidad bucal primitiva por una membrana buco nasal, pero des::
pués que esta se ha roto, las cavidades nasales primitivas desembo-

‘can en la cavidad bucal por los: ort!icloa neoformados” que son 1.- -
coanau primitivas.

Los senos paranasales se desarrollan en forma de divertfculos de la
patred lateral de la nariz y se extienden al maxilar superior, etmoi

des, frontal y esfenocides, alcanzando su mayor dimensifn durante la
pubertad.

£l primer arco o mandibular origina una porcién dorsal; el'proceso
‘maxilar, que se extiende hacia adelanta y debajo da la regién del
ojo, da origen al premaxilar, maxilar, malar y parte del hueso tem-

poral. La porcién ventral se llama cartflago de Meckel o proceso

mandibular y forma la mand{bula.

DESARROLLO DE LA MANDIBULA,

Normalmente la mandfbula esta menos desarrollada que el maxilar su-
perior en el nacimiento, semeja una concha rodeando los gérmenes

dentarios, esti formada por dos huesos separados en la linea media
por cartflago y tejido conjuntivo, donde se desarrollarin los huese
cillos mentonianos, que se unen al cuerpo mandibular.

Al final del
primer afo se juntan las doa mitades de la mandfbula por osifica---

cién del cartflago sinfistario. No hay evidencia de crecimiento im

portante en la sf{nfigis mentoniana antes deo su soldadura cdefinitiva



;fstchar'io dnlcribe como una capa de: cart!lugo hlnltntno cubieita .
“..por una gtuesa capa de tejldo conjuntlvo: este OItlmo dirige tl S
crecimiento de aposicifn y crecimiento’ 1ntcr-t1ctal enla :ona pro

tunda, en 1a zona de unifn entre el cartflago y el hueqo, el cuttg -
lago se ird reemplazando por hueso.

_Purante el primer afio, el crecimiento se hace en toda la extensifn H

de la mandfbula por aposicifn del hueso. Después se limita a las-
siguientes 4reas: el proceso alveolar, el borde posterior de la ra
ma aacqndente y de la apéfisis coronoides, junto con el cart{laqgo~"’
‘condilar, que seguird dirigiendo el crecimiento. El crecimiento -
“-del cartflago condilar se prolonga después de los 20 anos.




1. Condilo

2. Borde posterior des la rama ascendents
3. Procesos alveolares

4. Borde inferior del cuerpo

ZONA DE REABSORCION OSEA

5. Borde antaerior de la rama ascendente
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dcun:roll Qo lo- huc-ou d !

s -dtculol nl.ticadorcl.

21 creclmiento :
- neo ‘al. del crlneo. Y8 que este nltimo de-arrolll tlptdanento T ve

ces mis que la cara, ldquiriendo un mayot volumen hasta llegar ‘a -
tener una proporcifn sensiblemente igual con el crineo en adulto,

x. cara no es: -1nultl-r-

Maxilar superior.~ (Complejo nasomaxilar o eomplejo maxilar), el
crecimiento del maxilar en sus dimensiones, el desplazamiento es
: hacia sbajo, son dos procesos simultfneos y ligados entre st, pe-
" ro se estudian aparte para mayor claridad en la descripcifn,

El desplazamiento hacia abajo y hacia adelante del maxilar supe--~
rior esa a base del crecimiento de un complejo de suturas: sutura

frontomaxilar, sutura cigomitico-maxilar (complementada en su ac-
c46n por la sutura cigomiticotemporal) y la sutura pterigopalati-
na. Estas suturas estin dispuestas en forma paralela unas con =--
otras y se encuentran dirigidas de arriba hacia abajo y de adelan
te hacia atris; la teorf{a mis aceptable es la de Scott, quien di-
ce que "el crecimiento de la c&psula nasal, y en especial el car-
t{lago del tabique empujan a los huesos faciales, inclusive a 1la
mandfbula que la desplaza hacia abajo y hacia adelante y permite

que el crecimiento de las suturas faclales, clasificadas en dos -

sistemass el reotromaxilar y el craneofacial®. Por tanto puede ex

plicarse el crecimiento del complejo nasal, por el tabique o sep~-
tm nasal y ayudado por el crecimientc sutural.

La erupcifn dea los dientes y el consiguiente crecimiento del pro-~

ceso alveolar aumentari la dimensién vertical del maxilar supe---
rior.

El crecimianto horizontal del maxilar superior no esta bien eatu-
diado.

1




mtonor de) Pll’ o ombto o muy fio, segtn

. iol nutoul. HolSes oncontxd que la d mctn ontre

- los cnntno- touponln aumenta uqc:mnn de 1o- etu a lol cu-

. tro aﬁo- de odud. pououomnu aumenta unos 3 ma. entre’ lon ctn

' ',co Y seis ados antes de 1a c:upctdn de los ceninow pummonnu, :
después de que uto- dientes hacon su crupcwn no se observa Mn—
gﬁn crecimiento.,

11
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A. SUTURA FRONTO-MAXILAR
B. SUTURA 2IGOMATICOTEMPORAL
C. SUTURA ZIGOMATICOMAXILAR
D. SUTURA PTERIGOPALATINA
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. forma de C, que corresponde a la limina dental que se localiza & 1o
‘largo de los maxilares superior e inferior) esta l8mina postorior-
mente otigina varias evaginaciones que se introducen en el mesénqui
ma subyacente. Estos brotes en nGmero de 10 bara cada maxilar, son
los primordios de los componentes ectodérmicos de los dientes. En -
corto tiempo la nupertlcié profunda de los brotes se invagina'y se f ’
llega al ilnmadé periodo de caperuza o0 casquete del dosarrollo,den4
tal extexrno, la capa interna, el epitelio dental {nterno, un centro
de tejido laxo y el retfculo estrallado. E1 mesénguima situado en
la concavidad limitada por el epitelio dental interno prolifera y =
sa condensa, formindose as{ la papila dental.

Al
te
da

crecer la caperuza dental y profundizarse la escotadura, el dien
adquiere aspecto de campana (periodo de campana), Las cflulas =
mes&nquima de la papila adyacente a la capa dental {nterna se =
convierten por diferenciacién en odontoblastos que son los formado-
res de la dentina, estos dejan unas prolongacionaes ci{toplasmiticas
finas llamadas fibras dentinarias, los odontoblastos persisten du--
rante toda la vida del diente formando predentina que postericrmen-

te se conviarte en deantina. El resto de las células de la papila -
dental forman la pulpa del dienta.

Mientras ocurre lo anterior, las células epiteliales de la capa den
tal interna se han convertido por diferenciacién en ameloblastos.
Estag células producen largos prismas de esmalte qua se depositan =

sobre la dentina. La capa de contacto antre la dentina y el esmal~-

te gsa llama unibén amelodentinaria.

La ralz del diente comienza a formarse después da la corona y tiana

13



' pas dcntah lntarnu., tornan ado-
‘andas al cuo 1o dcl_dtanto l tr londoao enol: ncnﬁnqulmn arn fnr
‘mar ‘la ‘vaina iadtculat de Hertwig. Ld”ﬂ”tlul.u de 1a papila dentul-'<
que estin en contacto con la vqtnn se- convie:ten por dxterunciaclan-
en odontoblastos formadores de dentina.

Las células mesenquimatoaas en contacto con la dentina de la ri!z

se convierten por diferenciacifn en cementoblastos formadores del --
cementc, el mesénquima origina el ligamento parodontal,

Al alargarse ulteriormente la rafz, la coroha es empujada paulaiiha-k
.mente a través de los tejidos suprayacentes hasta llegar a la cavi -
dad bucal. Los dientes deciduos, c8ducos o de leche brotan entre --

loa seis y veinticuatro meses después del nactmiento.

108 esbozos de los dientes permanentes estdn situados en la cara

lingual de los dientes cdducos y se forman durante el tercer mes de-

vida intrauterina. Estos primordios permanecen inactivos hasta el =

sexto aio de vida aproximadamente; en esta fecha, cominezan a desa -
rrollarse, para erupcionar necesitan empujar al diente cdduco por --

abajo y da este modo contribuyen a la cafda y resorcifn por osteo --
clastos del mism.

14
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Hucho: autores se han ocupado del dltudio de las !pocna de erupciG

de 'los dientes temporalel y permanentes. No es posibla dar fechas

precisas ya que hay grandes variaciones de.acuerdo con las razas,
climas, etc., pero se puede aceptar un promedio, que es (til tener
presents siempre, para determinar si hay adelantos © retrasos noto-.

rios en la denticién. En la’denticién temporal el orden de erupQ

~ci6n es el aiguiente: incisivos centrales, incisivos laterales, pri

meros molares, caninos y segundos molares. Como regla gencral, los

dientes {nferiores hacen erupcién antes de que los correspondientes

del arco superior. Los primeros en hacer erupcién son los incisi- =

vos centrales inferiores a 108 6 y 7 meses, luego los centralea su-

periores a los 8 meses aproximadamente, sequidos por los'laterales

inferiores a los 10 meses. E8 comin observar la erupcifn de los la

terales inferiores antes de los laterales superiores, destacanda

que en el grupo de los incisivos temporales la erupcién se hace con
intervalos de un mes entre uno y otro diente.

lento en la erupcifn de los canincs y molares,

con intervalos de 4 meses aproximadamente.

Este ritmo es mis =
Los cuales salen =

Después de que se ha -
terminado la erupcifn de los ocho incisivos salen los primeros mola
res a los 14 meses, aigquen los caninos a los 1B meses, y por Gltimo

los sequndos molares a los 22 6 24 meses. En este grupo es normal
tambi{én la erupcibén primerc de loas {nferiores., A los 2 afios, por =

lo tanto debe estar completa la denticién temporal, pero si esto su
cede a los 2 1/2 afios y aGn a los 3 afios, puede considerarse dentro

de limites normales. Segln Schwarz, la erupcién de los incisivos

temporales no causa elevacifn de la oclusién, pues pudo observar -
que los rodetes alveolares posteriores correspondientes a los mola-

res rno cambfan su relactdn; ‘la“alevacibn do la:oclusiln se. produce
cuando hace la erupcidén de los molares a los § afos.

15



FECHAS EN MESES DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES
TEMPORALES ; bl

Edades normales de erupcifn de los dientes temporales.®

LIENTES SUPERIORES II Iv - II1X A

EDAD EN MESES®* (6~7} (8) (9} (10) (14) (18) (24)

DIENTES INFERIOCRES I T ) & SRR v IIIx v
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= Lnl dtcntol 9¢:nanontc- pu.dln lcr dn lultttucibn. .qucllol
“plazan un pudocuo: temporal (1nctlivo|, caninos 'y pnnutu)

- co-plench|tlol. 108 que. hacen ¢tupc£6n por dot:ln dol axco tonpo‘
’(prtmoto y segundo nola:o-, y mds tarde,
: en cuanto a fechas el tercer molar).

con o:upcsdn muy elfst

Los dientes de |ustttuc16n’o
sucesores, hacen su o:upci&n, simultineamente con el proceuo de re-

sorcibn de las raices de sus predecesores  temporales. Este. proce-o
" “de resorcibn no estd bien explicado y se atribuye a la accibn de. s
" -los osteoclastos, que aparecen como consecuencia‘del aumento - de la i
presién sanguinea y tisular, que impide la proliferacifn celular de
1a rafz y en el hueso alveolar, y facilita la accién osteocldstics; -

El aumento en la presifn sangufnea y en los tejidos que rodean 1la
rafz estS favorecido por la presifn del diente permanente en erup-
cibn, pero queda la duda de 10 que ocurre cuando se reabsorben las

raices de molares temporales en casos de ausencia congénita del bi

clspide que deberfa reemplazarlos., La resorcifn de las rafces de

los temporales no se hacen de un ritmo homogéneo sino por atapas,
con perfcdos de evidente actividad seguidos por perfodos de reposo.

Para poder recordar mejor las fechas de erupcibn de los dientes

permanentaes se puede aceptar que salen con un intervalo de un afio
entre cada grupo.

El primero que hace su erupcifn en el arco dentario es el primer -
molar llamado Molar de los seis afios, porque aparece en esa edad

Le siguen los incisivos centrales a los 7 anos, y los laterales a

los 8 afeg. E) orden de erupcién de los caninos y premolares es -

diferenta en el arco suparior y en el inferior. En el maxilar osu-~
perior el orden mis frocuante ass primor biclspida a los 9 aflosy

[}
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eantno s lga 10 afios, ¥ sogundo “a l0h 11 aAgs. Pn el
'sﬂn lnl‘! po: ol contuﬂ 1 ordan o1, cnnlno“ ,

3 btennptdo [ los 10 nﬁol. Y uqundo bteduptdc a lon u ai'so-
lltno diferencias en las locuonetnl de erupciln son nuy 1uport-nte
"4 recordar en ‘el dtnqnautlco de lno:nnlldldon de los dlonta-. cn‘-

 “d‘nt1cl6n mixta y en el plan de trltanlouto en los casos de oxttlc-
~¢16n seriada.

vl.o- segundos molares permanentes, hacen erupcién a los 12 afios,. com'
pletSndose en esta edad la denticién permanente y quidando'gpz -
“14r los terceros molares que no se conoce cort precisifn lﬁ erup~
- -c46n, considerindose normal entre los 18 y 30 afios. En la denuclbn‘
" permanonte también es normal que los dientes tnteriorol salgan lntcn
que los superiores. :
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FECHAS EN AROS DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES
PERMANENTES ‘

Edades normales de erupcifin de los dientes pemnentes"

DIENTES SUPERIORES [ 1 2 4 S 3 7

EDAD EN AROSS {6) {7) (8) (9) {10) (11) {12)

DIENTES INFERIORES 6 1 2 3 4 5 : 7




e nxowct"us mmcumoura

cullctonel temporomaxillrel, los mduculon de lows labios 'y de ln ién
‘gua. :

.. La disfuncifn puede manifestarse como lesién perlodontal d- las ar'
‘"ttculnctones temporomaxilares, de los dientes, y en forma de hiperto
. ntcidad y-mialgias de los mdasculos masticadores.

‘La causnlidad de estos trastornos es tnn variada quc ﬂnlcamenta le :
- trataran las m§s importantes.

PACTOR HEREDITARIO.

La herencia ha sido sefialada como una caupa importante de la malo--
clumi8n. Las alteraciones de origen genético pueden hacer su apari

c16n durante la gestacisn o manifestarse varios afios después del na
cimiento.

Cualquier patrdn de crecimiento facial, trasmitido genéticamente en

realidad serf alteradc por causas ambientales, prenatales y postna-
tales.

En la posicibn y conformacifén de la musculatura facfal se muestran
tendencias tanto familiares como raciales.

Las caracterfsticas dentales y faciales muestran influencia racial,

en los grupos raciales homogéneos, la frecuencia de maloclusiones

es baja. En grupos raciales heterogéneos la frecuencia de estas -

aumenta.
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g nactl y nactognactn, la !orma dol huolo .ltl dada por patronel tuu

liares y_raciales, y son de conformacidn semajante, las fisuras fa
ciales nq~conside:an en una.tercera parte de oriqeh'QQnético. La.
posicifn y crecimiento del maxilar y mindibula también esta dado -
por lql patrones antes nencionados y son, prognatismo mandibular, -
‘tctruccidn mandibular, prognatismo maxilar, prognatismo bimaxilar.
En el nlmero de dientes encontramos oligodoncia y anocdoncia.

Uno de los defectos congénitos mis frecuentes, de etiologfa descono
cida es ¢l labio y paladar hendido, clasificados como sigues;

CLASE I. Paladar blando con huellas o surco en el paladar duro.

"CLASE Il.  Paladar duro y paladar blando pero sin atectar el borde -
alveolar. .

CLASE III. Hendidura completa unilateral afectando al labio, maxi-
lar superior y paladar izquierdo o derecho.

CLASE 1V.

Hendidura completa bilateral de labio, maxilar |uper10r )
y paladar.

El paladar hendido es el dofccto conglnito qua tiene mayor importan
cia para el dentista ya que provoca maloclusifn, al igual que los =
siguientes problemas: tumores, parflisis cerebral, tortf{colis, dis~-
tosis cleidocraneal, hemangiomas y s{filis congénita.

La fisura labial en.su mayor parte es debida a factores hereditarios
(50%), en sequndo lugar la desnutricién (308), y en tercer lugar se
debe a factores fisicos, quimicos o bioldgicos (20%).

TRAUMATISMOS.
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.ltonando una. asine!
'110 nandihullr.«ﬁ

Feds i sy Lg aiee o E

Los traulatilnol poutnltnlo. qono:aln‘ntc son’ !:ucturnl de lol -n:i'

lares y lo- dientes. ...

, mxros. P

Todos los hlbito; tienen origen en el sistema. nou:&nulchint. nléu-

nos de ellos sirven como estimulo para. el crecimiento. normal de la“v.li

_mandfbula; ‘por ejemplo la acci&n normal de los lnbtol. y.la -lltlea

cibn adecuada. por el contrario son connideradon como un traumatie-
119.:0 que nctdn duxante cierto perfodo, los htbitos de preul&n .

anormal lnterf!tiendo en el patrfn regular del crecintanto facial,
deben dlatinguitse de los hibitos normales deseados. Los defectos.
de una presifn inadecuada pueden observarse en el crecimiento.amnor-
mAl o retardado del hueso, en las malas posiciones dentarias, esto
acarrea hibitos defectuosos de respiracién, dificultad para hablar,

altaraciones del equilibrio de la musculatura facial y pioblomn;
psicolégicoa.
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) on'vc:,‘tl btbctén, cuando ttonc hlnbro K osta clnlado.

o El sitio de maloclulién que ‘se delartolla, depondg de la posicién
del pulgar @ otros dedos, de las contracciones acompailantes de los

mGsculos de los carrillos y de la poaict6n de la m&ndibula durantc iy
el chupeteo.

- La mordida abierta constituye en la rogidn anterlcr de los arcos QI
ptablema clinico mis frecuente.

Algunas maloclusiones por hibitos de chupeteo pueden corregirse por E
81l mismos al interrumpir dicho hibito: pero muchos de ellos necesi-
tan tratamiento ortodéncico, cuando los incisivos son empujados la-

bialmente y el arco mandibular se cierra posteriormente y la lengua

est$ mantenida contra el paladar. La fuerza de los mGsculos de los

carrillos que origina la succiln, produce contraccibn del arco maxi
lar.
L]

ELl h&bito de la lengua protrSctil es un h&bito que a menudo acompa-
fia al chupeteo, también puede ser causado por amfgdalas hipertr6fi-

cas o hipersensitivas. Normalmente cuando el nifio traga, los dien-

tes entran en contacto, los labios se cierran y la lengua se mantie
ne contra el paladar en la parte posterfor de los dientes anterio-
res, y cuando las amigdalas estan inflamadas y dolorosas, los lados
de la base de la lengua rozan los pilares y las fosas inflamadas, =~
esto produce dolor y por un movimiento reflejo la mandfbula descien

de, los dientes quedan separados y la lengua se coloca entre ellos
durante los Gltimos momentos de la deglucidn.

El chupeteo da la mandibula y al labfo puede observarse aislado o

L}
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.vorsiln dc dtchol dtonto-, o nonudo una’ mordldl ubtortn Yy alqunnl
f»vecel linquoverltén de 10- 1ncil£vo- mandlbularel.v

- La pontura corporal inadecuada puede presentar una posicibn mandtbg -
lar defectuosa. Por otro lado la persona jue se mantiene erecta, - 5
con. su cabeza bien colocada nob:e (1] columna vortebral. mantendrd -‘w

1) mnnd!bula hacia adelante en posicibn normal.

Los_nifios con alteraciones narviosas adquieren a menudo el hfbito =
‘de morderse las ufas, la maloclusiln asociada con este h&bito tien-
" da & ser de naturaleza localizada y es frecuente gque ocurra en ellos

un problema psico-social que tiene mayor importancia clfinica que el
. mismo hdbito.

Otxos h8bitos que también se han seifialado al respecto de las malo-
cluaiones son; mantener en decObito constantemente a un nifo peque-

fio sobre una superficie dura y plana, que en ocasiones puede mol-

dear la cabeza, 'aplanando el occipucio o produciendo amimetrfa fa-

cial, también el chupeteo habitual de l8pices, chupones u otros ob-

jetos duros pueden ocasionar maloclusiones y dafios en el crecimien-
to facial, !

ENFERMEDAD.

Cualquier trastorno que afecte el ritmo del crecimiento del cuerpo
puede influir también en la regién facial. Las enfermedades gene-

ralizadas pueden disminuir el ritmo del crecimiento de los huesos
faciales,.
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- Tabique nasdl desviac
= Cornetss inflamados
=“tnflanacidn 'y conges

- Tnflamacibn ¢ hipertrofia de las amfgdalas =~ © 07 o
= Hibito de chupeteo.

La otitis media y la mastoiditis, en la 6poca en que no se podfan -
tratar tan fcilmente como en la actualidad, llegaron a producir ==

complicacionas infecciosas de la cipsula de la articulacifn temporo
mandibular terminando en anquilosie.

Las enfermedades gingivales y periodontales tienen efecto directo y
altamente localizado sobre los dientes, ya que pueden causar la pér
dida prematura de los dientes, modificando los patrones de oclu=

s16n de la mandfbula para evitar traumatismos en las Sreas sensibles

también producen anquilosis de los dientes y otros estados que re-
percuten sobre la posicién de 6stos.
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'que la’ cnrte- no es 1a nntcl cnula do cston tzl-torno- lc le cons
: doxl como ‘1a m&s lmpo:tantu.

-

DESNUTRICION,

 Se ha demostrado que los trastornos nutrtctonulen graves, como el -

escorbuto y el ‘raquitismo. provoca cambios de 1mportanc1a en la cur'”

,vva‘de creclmtento de nifios pequeiios. Las alteraciones en la nuttt-r

ci6n pueden producir efectos en la cara, estatura, peso y otros fn="

dices, ficil de verificar., No debe descuidarse la nutricifn en re-

lacién con el problema de la caries y de la enfermedad periodontal,
por su importancia en la pérdida de los dientes parmanentes.

Sa ha demostrado que la ingestifn de vitamina "D" est& directamente
relacionada con el tiempo da erupcifn de los dientes y es bién cono

cido el papel del Pluor en la prevencidn Ge ia caries dental.

Los tumores en la zona dentaria pueden producir maloclusifn, cuando
se ancuentran en la regién de la articulacifn temporomandibular.

26



'G culos.

f@iLa clllttvcac16n nas utlltlldu Y] 1. qu

\':nta ldwltd R, Anql
‘f,gcn 1899, La base de ssta cllltficaciﬁn tiene como hipdtc-in que el

.prxnnr molar es la clave de la oclusidn, y& que pcn-b que d-tcrmin
:-ban la dimenaibn vertical y no es ast, ya que estf la dan los min-

El paciente empieza a tener una dimensién vertical mis o monos asta
. ble cuando le brotan los dienteg primarios.
. :

Angle hizo la siguiente clasificacién de artodoncia:
Claso I

Clase II Diviseibn 1 y Divietén 2
Clase III

Clase I.- La consideraciln mis {mportante es que la relacifn anterg
posterior de los molares superjores e inferiores es correcta, con =

1a cfispide mesiovestibular del primer molar asuperior ocluyendo

el
surco mesiovestibular del primer molar i{nferior.

Dentro de esta clg‘
sificacibn se agrupan las giroversiones, malposiciones de dientes =

individuales, falta de dientes y discrepancias en el tamafio de es-
tos.

Generalments guele existir funcién muscular normal con este tipo de

problemas, en una muestra de poblacién encontramos que la mayor par
te de las maloclusiones son de Clase I.

El arco dentario se encuentra dividido en dos porciones rectas y -
una curva, en esta (ltima se encuantras los caninos o gea que son -
los que estabilizan esta curva; los caninos tienen la funcibn de -
evitar un desgaste inadecuado de todas las piezas (proyeccidn cani-

na), los caninos son piezas que tienen las clapides mis grandes que
los premolarss.
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F@iq‘dh~ojti :y sus cara tor!-:lcno princtpalc

c1--- xx.- tn este grupo, la lrcada dentaria tntortor se cncucntrl
: on relacifn distal o posterior con respecto a la arcada dentaria =
superior, situacifni que se manifiesta por la relacién de loa prime
ros molares permanentes, es decir, .la clspide memicbucal del pri~

mer molar superior ocluye en el espacio del ptimet molar y segundo
premolaz.

“'Existen dos divisiones de la maloclusifn de Clase II:
Divisi6n 1.~ La relaci6n de 1los molares es igual a la descrita ag'
teriormente; existen ademis otraas caracteristicas relacionadas, la

detancibn inferior puede ser normal o no con respecto a la posicifn
ind{vidual de los dientes y la forma de la arcada.

Una diferencia significativa, entre la Clase II divisién i, con

las maloxlusiones de Clase I, es la funcibn muscular normal asocia
da, Ei lugyai 46 ue la fusculatura sirva como férula estabilizado
ra, se convierte en una fuerza deformants., Con el aumento de la -

sobremordida horizontal el labio inferior amortigua.

La postura habitual en los casos mds scveros, es con los incist -
voe superioraes descansando sobre el labio inferior.

La lengua ya
no se aproxima al paladar durante el descanso y durante la deglu-

¢i6n, la actividad muscular anormal del menton y buccinador, la -
funcibn compensadora de la lengua y cambiode posicifn de la misma

tienden a acentuar el estrechamiento de la arcada superior, la pro
truccibn, inclinacién labial y separacién de los incisivos superio

res, la curva de Spee y el aplanamiento del segmento anterior.

Los incisivos infr:-iores pueden o no realizar un movimiento de eo-
breerupcifn, lo que depends de 1la poeicifn y funcién de la lengua.

»

28




_‘T_-n 1| nlvar purto d. 1.- nnloclulionou do ciaue II, Dtvt-tén t.,ﬁi

" Clase IX,» Dtvinlén 2.-'Al {qual que la nottoloQtn QQ la clgne‘!:.
. Divis16n , crea una imagen meantal de las relaciones de la cara y’

dientes, como  la divisién 1, los molares inferiores y la arcada 12 ;
ferior suelen ocupar una posicifn posterior con respecto al primer °
molar superior permanente, y a la arcada superior.

El mismo arco inferior puede o no pmostrar irregularidades Lndividul'“
les, pero generalmente presenta una curva de Spee oxagerada y el ~'

segmento antero-inferior suele ser m&s {rregular con supraversifn -

de los incisivos inferiores. Una caracteristica relativamente cons

tante es la inclinacién lingual excesiva de los incisivos centrales

superjores con inclinacifn excesiva de los incisivos lateralel lupe
riores.

La sobremordida vertical es exceaiva {(mordida cerrada) en algunos =-
casos se presentan variaciones en la posicién de los incisivos supe
riores, tanto los incisivos centrales como los laterales pueden es-
tar inclinados en sentido lingual y los caninos inclinados en senti

do labial. Tal oclusibn es traumitica y puede daiar los tejidos de
soporte del segmento incisal inferior.

Los estudios cefalométricos indican que los Spices de los incisivos
centrales superiores suelen ocupar malposicién labial

La funcifn muscular peribucal generalmente se encuentra dentro de -
los 1{mites normales tal como en las maloclusiones de Clase III de-
bido a la "mordida cerrada® y a la excesiva distancia {nteroclusal,
ciertos problemas funcionales qua afectan a los misculos temporales

mageteros y pterigoideos laterales son frecuentes. '
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ln 18’ layor partc d- las naloclullontl de clulc xxx. loe 1nc1|lvol

_inferiores se encuentran inclinados excesivamente en sentido: 1in~
qull a pesar de 1a mordids cruzada.

El espacio destinado a la lengua parece ser mayor, y esta se encuen
. tra adosada al piso de la boca mis ticmpo.
“‘estrecha, Ia lengua no se aptoximﬂ al pnladar como suele hacerlo =
_normalmente, la longitud de la arcada con frecuencia es de!lclento
y lasirregularidades individuales de los dientes son abundantes.

Al {gual que la maloclueién de Clase II, la relacién de los molares
puede ser unilateral o bilateral.

Con lo que respecta al hueso se tienen tres clasificaciones:
= Ortognata.~ (oclusifn normal) Los dos procesos se encuentran en -

reiacidn correcta entre elios, independientemente de la posicibn
que tengan los dientes.

Prognata.- La mandfbula est3 por delante del maxilar. Cuando el

paciente es ortognata se tiene la proyecci6n de crecimiento mis ©
menos severo a la mitad de 45°¢.

Retrognata.~ El maxilar estd mis adelante que la mandfbula y tie-
ne una proysccibn horizontal mayor.

En relacién a los tejidos blandos se dan tres perfiles:
- Perfil normal - Ortognata

~ perfil convexo - Retrognata
- perfil céncavo - Proghata

30
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lo:lnlldld do loo tcjtdon blandol dnl lplrneo hucll
& 3 lotlllldld de 108 maxilares :
,3’ Mormalidad de la posici6n de los dtontu rupocto a sy mullr

4° ¥ormalidad d. 1as articulaciones temporomaxilares y d‘ lol novt

" 'mientos mandibulares.

Perfil Ortognata,

A,

Paerfil Retrognata
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FLAKOS TEMIKALS DE 108 SEGINDOS HOLANTS TERPOMMLES
| (VISTORERESDR LA DERECHA)

Observando los planos terminales, se pueden formular predicciones,
con respecto a futuras oclusiones de los molares de los 6 afios.

1. Plano terminal en un mismo nivel, al ras. Esto permite que los
primeros molares permanentes erupcionan en una relacibn de bor-
de con borde. Después cuando caen los segundos molares tempora
les, los piimu:ou molares permanentes inferiores se desplazan -
mis en mentido mesial que los superfores. Esto ha sido descr%-

to por Moyers como el "Desplazamiento mesial tardfo® hacia una
Clase I, normal.
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fsziluno’ibrgtnqL;goﬁ?iicpldn mestal. Este pdri@t-,quofloq,p:t-i,
ros molares permanentes erupcionen directamente en oclusibn de
Clase I Normal. ‘ ‘ '

3, Plano terminal de escaldén distal. Da lugar a que'lou molnrelvF
“'de los 6 afios erupcionen s8lo en maloclusién de Clase II.

o .
4. Plano terminal de ascalén mesial exagerado. Provoca que los »o

lares de los 6 afios sean guiados a una maloclusifn de Clase III.
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MMJAS DK LA WIMS!N

e . | (cuurxcaczou.mu)

Loo nolnre- ocluyen normalmente en :clacton ne-todtutal. u.y
-nloclultbn d- incisivos, cnntnos y blcﬂlptdei. )

ASI l! Molares in- Divieién Incistvon;nuperiorel
feriores en Primera { en vestibuloversaifn, e
distoclu--~ Respiraci6n bucal,’ BILATERAL
n. ) ‘L
Divisifn | Incisivos superiores UNILATERAL
Segunda { en linguoversién.
Respiraci6n normal,

feriores en UNILATERAL

.F 11X | Molorea in- BILATERAL
: magoclusibn

La clasificacién de Angle no incluye todos los casos de maloclu-
n que pueden presentarse. Parte del supuesto de que el arco superior e. '

rmal, cuando en muchos casos ocurre lo contrario, esto induce a errores -
interpretacién.

Precisamente la posiciSn mesial, en muchos casos de los primero
lares con respecto a su maxilar y con respecto al crineo, ha sido estudi:

por muchos autores, y se ha demostrado la frecuencia de la mesogresifn -
dichos dientes, que se toman como llave de la oclusifn fija para la cla-
icacién de Angle.

La falta de fijeza de los primeros molares superiores cambia po
pleto la significacién de dicha clasificacibn.

» SegGn Izard, la maloclusién es solamente un sintoma, y su diag-
tico a pesar de su importancia, no coatituye mfs que una parte del diag
tico general.

En este estudio veremos unicamente las maloclusiones de Clase I

as consideraciones de diagnéstico en 1a modificacifén Dewley-Anderson de
le.
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SQUEMATICAMENTE LAS ANOWALIAS DE LA
oewustos o oo

(CLASIFICACION DE ANGLE)

CLASE II, DIVISION

CLASE II, DIVISION 2 CLASE TIIX
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Tipo 2

Tipo )

Tipo 4

Tipo 5

Tipo 0

f%bé‘l__  loco espaéto dilponiblo en las Zonas anteriores de lluii‘

’

'lmpcwsxouzs p’..;., el .
(um.:v-mnnsou o L

arcadas, dando por resultado 1nc£ltvo- ‘permanentes epL
fados y rotados. Etiologia: a) C¢n!ttcal b) n1poractt S

‘vidad del msculo mentoniano.

ot

Incisivos superiores protruidos'y espactado-. Erilo--"

’gxua hébito bucal, como la succibn digital o la inter--

posicibn lingual.

Mordida cruzada anterior de uno, dos, tres o los cuatro

incisivos superiores. Etilogfa: a) Genfticay b) trauma

tismo tempranoc de los incisivos temporales.

Mordida cruzada posterior de uno o ambos molares tempo-

rales superiores, incluyendo quizi ¢l canino temporal y

el molar permanente también. La mordida cruzada puede

sexr lingual, lingual completa o vestibular, y ademis

unilateral o bilateral. Etiologfa: genética, complica-
da por factores ambientales.

Migraci8n mesial de uno o m&s molares d; los 6 afios o
erupcibn ectbpica de ellos.

Etiologf{at a) Iatrogenia;
b) Caries; c) Genética.

Caso en el cual hay dientes en malposicibn y las arca-
das estin en una buena relacifn de Clase I.
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CONSIDEMAC OK!! Dl D!AE!OGT!CD lﬂ Il HDD!Y!CICIG! oe Ul'!?

IIDIIION‘II 1AS nalncbu'zonzs oL Il CLASE 1 DE ANGLE,

{cusmav:ma
:zlqc 1
Tipe '}

B

‘Clase .3
..t:po 2

Clase I
Tipo )

Clase 1
Tipo 4

Clase 1
Tipo S

t 71 O Lo¢ ! A

. Dientes luﬁcrlorou [} 1nfe:(orel antericres api-

Aados y rotados. :
Causar hsbftualmente. 9en¢tteu

Anteroinferiorcs apiiados, nnte:o:upertorou L 4
sslrente espacisdos.

ZCauncz nﬁ:eulo sentoniano htperlctivo

Dientes .ntcropoltertettl prottuidol b4 lelcia-
dos.

Csusa: hibitos leves de 1ntcrpol1c16n 1tnqunl Yy
succion del labio.

Antcroposteriores protruidos y espaciados: pro-
nunciads mordica abierta.

Causa: presencia de hibitos bucsles, mals degly
8i6n y nnln posicibn lingual en reposo.

Vordida cruzada anterior de 1 o 2 incisivos su-
periores.
Causa: traums de anterosuperiores temporales.

Mordida cruzada anterior de ) o 4 fncisivos su-
periores.

Causs: comnmente genética.

rordida cruznda posterior, unilateral,
Causat Caninos temporales en interdigitacibn
incorrecta.

Mordsda cruzada posterior, bilateral.

Causar genltica © rinitis plérgica o hibito de
suceidn yugal.

Pérdida de cnpacio posterior por migracisn me-
sial del primer molar permancnte; pérdida de «
espacio de 2 a J e en un cuadranto.

Causa: extraccifn prematura o destruecibn por
carien de los molares temporales.

Pérdida de cspactio posterior por miqracibn me~
sisl del primer melar permancente; plrdids de
espacio rupcrior de J mm. en un cuadrante.
Caura: plrdida prematura de loe molares tempo-
tales; crupci1bn cctbdpica de los prirmcros mola~

ren permancntes; destruccidn por cariee de lom
molares temporales.

" RECOMINDACS Ot

perfvar

-Tratar

Tratar

Tratar con
cufdado y
junte con
forintra.

Tratar

Tratar con
cutdado puede
ser una <law
111,

Tratar

. pracozmente

pDerdivar

Tratar

Derivar

Esto resumen scrvirS al odontSlogo para decidir ai hadrs
de tratar o derivar a su paciente con problema de maloclusibn monox.

37




. luntrlo eni : :

1?- Aproelncl&n dol crecimiento: dn los. dllctntol eonponontcl 6-.0-
del crinco y de .l1a cara, direccibn dcl crccimianto de los -nxtl

res y sus principales incrementos de acuerdo con la edad.

- Dtagnéntico clinico de las anomalfas que prgnentu el paciente, es
te punto es de gran importancia.

o Comparaci6n de los cambios ocasionados duranto el trctantonto or-.

tadéncico: por los cpnraeon empleados y por el crnctntento. lepaza

cifn y distincibén entre estos fen6menocs. Por fltimo evaluacifn -

delos resultados obtenidos, mediante calcos |otindo- nuperpue--"
tos.

En la cefalometrfa veremos puntos craneométricos y cefalométricos, :
los principales planos y §ngulos utilizados en el diagnéstico y su .
aplicacifn en el examen de los distintos grupos de anomalias.

Los puntos craneométricos son los que tienen su localizacifn en el
crineo y han sido empleados por los antropflogos, desde hace muchos.
aflos, para las mediciones fisicas del esqueleto humano. Los puntos

cefalométricos son 1os que se localizan en la telerradiograffas de
frente y de perfil.

PUNTOS SITUADOS EN LA LINEA MEDIA,

Bregma. 8ituado en la parte mis alta del créneo, en la unién de
las suturas 6seas, coronal y sagital.
Glabela. Punto situado en la linea media a la altura de los ar-
' cos gsupraorbitarios; generalmente es una eminencia 8set
excepcionalmente, puede encontrarse una depresifn.
Nasion.

Punto de unién de la sutura frontal y los huesos pro-
pioe de 1a nariz en el plano medio sagital.

1
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gltltéﬁ;

" Punto A,

Alveclar su

perior o
prostion.

Alveolar in
ferior o 1n
fradental.”

Punto B.

Pogonion,

Mentoniano,

Gnation.

Punto S,

n que la corta una llnea quc unc lan do- Olcota

ras del borde posterior del paladar duro. La clpipl
nasal pos;-rloi var{a mucho segdn los individuos;.

localizacibn en la radfogratfa la describe Wylie co-
mo el punto de interseccién del paladar duro y una -

.- perpendicular desde el plano horizontal de Francfort

a través del punto inferior de la fisura ptcrigoméx&
lar. ‘ EE
Esti situado en la linea media, en la parte profund
del contorno anterior del maxilar superior, entre el
espinal y el postion. :
En la parte anterior e inferior del reborde alveolar
superior, sntre los dos incisivos centrales superio-
xes. o
En la parte anterior y superior del reborde alveolar
inferior, entre los dos incisivos inferiores.

Est8 asituado en la lfnea media, en la parte profunda
del contorno anterior del maxilar inferior, entre el
punto in;radental y el pogonion.

Punto situado en la parte anterior del maxilar infe-
rior es el punto mds prominente del mentdn éseo.
Punto inferior en la mitad del hueso mentoniano. Ra-
diolbégicamente es el punto mis inferior de la silue-
ta de la sinfisis.

El punto inferior y anterior en el contorno del men-
tén. (casi siempre se confunde con el mentoniano)
(Silla turca, turcicon do Bacini). El centfo de la
concavidad ésea ocupada por la hip6fisis, Punto ar-
bitrario que se localiza en la telerradiogtaffa de ~-
perfil on el punto medf{o de la silla turca.
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dio de 1a

turca a: vllno d lolton. g -

‘_'?unto lntorto: 3 in!o:lot dcl bo:do antoztor dol --

: lqujoro occipltal en el pllno wedio olqttnl.

PUNTOS LATERALES.

Infraorbita-
T 0.
: ltﬁton.

" porion,

Gonion.

Articular.

Tisura pte-
rigomaxilar.

(punto orbital). Punto localizado en la parte infe-
rior de la 8rbita,

Estd situado en. la parte externa del arco zigomSti-
Puntq_nndio y alto del borde superior del conducto

suditivo externo, situado en el borde superior

del
tragus.

Punto mis saliente e inferior del Sngulo del maxf{--
lar inferior.

Punto de interseccifén de los contornos dorsales del
c6ndilo de la mandfbula y de la cavidad glenoidea.
Punto inferior de la fisura pterigomaxilar Srea ra-
diolGcida limitada anteriormente por el borde poste
rior del maxilar superior y posteriormente por el -

borde anterior de la apéfimis pterigoidea del esfe-
noides.

PLANOS DE ORIENTACION Y REFERENCIA.

Los puntos yue acabamos de describir permiten el trazo de planos
que sirven para la orientacidn de la cabeza en la toma de las ra-

diograff{as y en el calco cefalométrico.

Con los distintos planos

se pueden formar &ngulos cuyas mediciones determinardn la normali

dad o anormalidad de las partes estudiadas que permiten estable-
cer un diagnéstico.

fort.

Plano de Pranc~ Une el punto infraorbitario con el punto porion.
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erlneo cco. pcro nG lo son tanto en el vivo; el lntruorbttlrlo -
s dc:ntninl por inspeccién-en el borde inferior de la Orbita por. -
dcb-jo de la pupila y el porion se rcemplnza por.sl tragion, situa
do. como ya fue sefialado en el borde superior del tragus. F1 plgv
no horizontal de Francfprt coloca la cabeza en posicifn normal 'y
es paralelo al plano de visién.

los cambios efectuados durante el tratamiento tiene el {nconvenien
te de estar situado dentro de una zona que mis cambia durante el .
crecimiento, ademis los puntos del trazo bilaterales no proporcto4'}3
na mucha precisién, por es0 es recomendable usarlo como referencia: -
en la toma de radiograffas, y usar otros planos para el diagnlsti-
€0 que estin trazados sobre puntos situados en el plano med{o sagi

tal y alejados de la zona modificada de la cara (plano Nasion-Cen=
tro de la Silla turca, plano de Bolton).

Plano de Camper.- Es el plano que une el punto espinal o subnasal

con un punto situado en el centro del conducto auditivo externc. =
Ha sido muy usado, sspacialmente en antropologfa, pero tiene el in
conveniente de que si se orienta la cabeza siguiendo este plano ==

queda levantada, lo que no ocurre si se orienta con el plano da ==
Francfort.

Plano de Bolton.- Sa traza entre el nasion y el punto Bolton, tie-
ne la ventaja de estar situado en la base del crdneo, que es la zo
na que menos cambia durante el crecimfento, y de ser trazado sobra
puntos unilaterales, pero en el diagnéstico clinico tiene el incon
veniente da la dificultad de localizacién en la radiograffa. Se -
ha utilizado en los estudios de crecimiento y desarrollo hechos «-
por Broadbent orientando las radiograffas en al punto referencia =
"R" y consarvando paralelos los planos de Bolton.
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c.ntro do 1a au’rqrm.l.)j n-s
puneou‘-ttu do-

oy cll-ant. oncontrado en la radlogra!(a y do o-tnr en una zana quo
‘sufre poco- clmbiol durante’ .1 desarrollo.

Plano Maxilar Superior (plano palatino).~ Se traza desde el pun-
to estafilion, o de la clptné nasal posterior, hasta el punto es
pinal o subnasal. En la imagen radiogrifica se localiza en ia -
parte posterior y lupertor‘del paladar 6seo y el Nasion, siendo .
este 8ltimo muy t&cil.de encontrar, en la mayorfa de los casos.=-
Representa la parte media de la cara en sentido verticalj; por en
cima esta la zona nasoorbitaria y por debajo la zona bucal.

Plano Oclusal.- En realidad no es un plano sino una linea curva,
pero para fines de diagnSstico, podemos considerarlo como un pla
no, trazdndolo esta situado entre las superficies oclusales de -
los primeros molares permancntes y el punto anterior equidistan-
te a los bordes incisales de los centrales superiores e inferfo-
res. En sentido vertical, es normal que los incisivos superio--
res subrepasen a los inferiores, este punto anterior corresponde
a una 1inea que corta dos zonas jguales del borde {ncisal del --
central superior y del inferior; cuando hay hipoclusibén de los -
incisivos (mordida abierta) el punto anterior estar& localizado-
en la mitad de la distancia entre los bordes incisales de los in

cis{vos centrales superiores e inferiores. Cuando hay excesiva

hiperoclusién de los incisivos se trazan los segmentoas posterio-
res de los dientes, desde el canino al primer molar.

Plano mandibular.- Es el planc que sique el borde inferior del -

cuerpo de la mand{bula y constituye el limite inferior de la ca-
ra. Hay alguna confusifn amobre la manera de trazar e¢ste plano,

segln loas distintos autores.

‘Debe determinarse en tres formas -
diferentes:
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tangente al- ‘inferior de} lll‘l"li a través
inferior de 1/Infisis mentoniana yWE punto infe-
rior del borde inferior @ éu‘.rpo ‘mandibular por delante del
- Sngulo gonfano. ’ '

‘ Unn ltnaa que une los puntol qnacion Y qonion. Yy
o I

A linea que une los puntol mentoriiano y gonion,

Plano N-A.- Es la 1fnea que une el punto Nasion con el Punto A. ;.»f

Plano N-B.- Es la linea que une el punto Nasion con el Punto B.

Plano de la Rama Ascendente.~ Se traza tanqonﬁ.'nl borde posterior
de la rama ascendente de la mandfbula en sus puntos mis prominen-

tes en sentido posterior. Con mis precisién, el plano que une los
puntos articular y gonion.

Plano facial.~ El plano que une los puntos Nasion y Pogonion.

Plano Orbital.~ (Plano da Simon). Perpendicular al plano de Franc
fort desde el punto infraorbitario, segun Simon debe pasar por la

clspide del canino superior y por el Gnation, limita por detris el
perfil facial. )

Plano de Izard.- Perpendicular al plano de Francfort desde la gla-
bela, limita por delanta el perfil faclal.

Eje ¥, la lfnea que conecta el Gnation con el Punto S.

Incisivo superior.- Es la lf{nea que sique el eje longitudinal de
uno da los incisivos centrales superiores (el que esté mas {ncli-
nado hacia adelante en la imagen radiogridfica)

\J

Incisivo inferior.~ Es 'la lfnea qua sigue el eja longitudinal de
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tnloriokil ‘(o1 4«-
n radioqu!tel)

e nfs in-

:E:\, 0’ o ki:tndliivojlgcntr"'
'Vcltnido e adelante en li.' Ne

tD! rnxucszLzs ANGULDS Y HBDXCIONES !HPL!ADOS PARA IL DIAGNOSTI~
:CO DI'IRBNCIAL DE LAS ANOMALIAS DENTOFACIALES SON:

Angulo SNA.~ Es al fngulo formado por el pllno Nu-ton-Centro de -

1a silla turca y el plano Nasion-Punto A. Valor normal: 82% Per- .

wite diagnosticar los prognatismos y retroqnatl.mo- totales. uupe-
riores.

Angulo SNB.- Es el &ngulo formado por el plano Nasion-Centro de -

lg silla turca y el plano Nasion-Punto B. - Valor normal: 2? Sirve-

para comprobar la relacifn que debe existir entre el maxilar supe

rior y el inferior en sentido anteroposterior. Cuanto mayor sea-

el valor de cste fngulo, la scparacifn entre las basca Bscas de -
los dos maxilares serf también mayor un pron8stico m&s severo.

Angulo incisivomaxilar.- Esta formado por el plano maxilar supe -
rior y la 1fnea que sique el eje mayor de uno de los incisivos --
centrales superiores. Valor normal: 1062112? permite diagnosti-
car los prognatismos y retrognatismos alveolares superiores.
Cuando el valor es mayor que 112°la inclinacién de los incisivos~
hacia adelanto con respecto al maxilar es exagerada, existiendo -
prognatismo alveolar, hay desviacién hacia la parte vestibular del
proceso alveolar y de los incisivos en relacibn con el hueso basal.
. Cuando el valor del dngulo es menor de 106°hay un retrognatismo -
alveolar, inclinacién hacia atr8s del proceso alveolar en la re ~

gi6n anterior y de los incisivos hacia atr&s con relacién al maxi
lar superior.

Angulo {ncisivomandibular. Es el dngulo formado por el plano man

dibular y por la 1fnca que sigue el eje mayor del incisivo central
inferior que se encuentre en mayor inclinacifn hacia adelante en-
la imagen radfolégica. Valor normal: 85293°, permite

- o w e
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hhqulo mnxilbmandtbulat.

Esta !orntdo por ln'tntexlcco£6n~de los
plancs maxilar superior y mandibular. Valor normal: 2%* sirve pa~

ra ostudtar la xcllctén de nmbos makilares en sentido vcttic-l.

Medida de la base apical superior. Es la distancia comprendida:

entre la parte anterior del maxilar nupc:iorb a la altura de los  1
Spices de los incisivos centrales y la parte distal del dpice del
segundo molar permanente. Normal: 37-4] mm, Con esta medida se
hace el dtagndstico de los micrognatismos (menos de 37 mm.) y ma- Y
crognatismo {m&s de 4) mm.) superiores en sentido anteroposterior.

Madida de la base apical inferior.

Se tora en la misma forma que
en el maxilar superior.

Normal 45-52 mm. Permite diagnosticar -
los micrognatismos y macrognatismos inferiores en sentido antero-

posterior. Las medidas de la base apical son de gran valor en la
determinacién de la necesidad de extraccifn, puesto que miden el

espacio existente en los huesos basales para la colocacifn de las
ralces de los dientes.

Angulo SN-mandibular. Est8 formado por el plano Nasion-Centro de

la silla turca y el plano mandibular. Normal 32°, relaciona la
inclinacifn del cuerpo de la mandfbula con la base del crineo., -
Cuando el valor es mayor de 32° indica una retroinclinacién mandi

bular debida a un menor desarrollo de la rama ascendente 0 a una
hipergonia. Pueden por consiguiente, estudiarse el micrognatismo

Y ¢l macrognatismo vertical de la rama ascendente.

\}

Angulo goniano. Esta formado por el plano mandibular y el plano
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tnnctu on el ptonﬂntico dcl cn-o, aunquc no pucdo ser co:rcqtd. or.
toddncicumentc. wE

Distancia NA 6 6.~ Es la distancia comprendidas entre nl'pl.no'n--°5

sion-punto A y la cara mesial del primer molar superior.

Normal:"
27 ma,

S8irve .para diagnosticar la wmesogresién de los prin-ton.mo
- :"lares superiores, cuando dicha distancia estd disminuida,

es otra de las {ndicaciones para la extraccidn terputica.

Distancia NB 6 €.- Es la distancia comprendida entre el plano Na-
ajion-Punto B ¥y la cara mesial del primer molar inferior. MNormal:

2% mm. Lo mismo que 1a anterior sirve para diaéno-ticnr la meso-
gresifn de dichos dientes.

Pistancia NA 1 1.- Es la distancia comprendida entre el plano Na-

sién-Punto A y el borde incisal del central superior.

Normal: 4
N,

Junto con el &ngulo incisivomaxilar, esta medida ayuda en el
diagnéstico de la vestibuloversién o de la linguoversifn de los -

incisivos superiores. Si la distancia es mayor que 4 mm. los in-

cisivos estarsn inclinados hacia adelante y si es menor de 4 mm.
la inclinacidn ser§ hacia lingual.

Distancia HB 1 1.~ Es la distancia comprendida entre el plano Na-

8i6n-Punto B y el borde {ncisal del central inferior

Normal 4 -
om.,

Junto con el &ngulo incisivomandibular se utiliza en el diag

néstico de la vestibuloversién y da la linguovereién de los inci-
vos inferiores.

Esta -+




muucxu uk m muc:m.u moc nt mnucu
| =™ u uumnxocmu nc nlm..

l.= N.A. - Nasion

2.- Or - Infraorbitario
3.~ ENA - Espinal o subnasal
4.~ A - Punto A

5.~ B~ Punto B

6.~ Pog. - Pogonion

¥4.- Gn - Gnation

78.- Me -~ Mentoniano
9.~ Go -~ Gonion

10.~ Bo.- Punto Bolton

1l.~ ENP - Esapina Nasal Posterior
12.- 8 = 84lla Turca
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1.
2.
3.
4.

Plano Masifn-Centro
Plano Maxf{lar Superior
Plano Oclusal

Plano Mandfbular

48



O 0@ oy am €

43



50




Los
;:zln

tdlogo gcneral, Gntn fltinc suele preocuparse por conservar el .lpA
'c:o en la arcada con el total de dientes permanentes. :
Bisicamente el odontflogo debe sfectuar las siguientes verificacio -N

nes:
1.~

2.~

.-

4.~

Sew

B { 8 PARA EL DINGNOS

Contar los dientes, tanto en la boca del niflo como en las radio-

-l uunudo- por ox nciuta para .1 ‘huco pud ¢
no |¢: compattblcl con 10- proc-dtulont utilizndon por’ nl odon

Examinar sl perfil facial de los tejtdos blandos del niﬂo para’ -
ver si esté Jo acuerdo con las relaciones de los arcos.

graffas serfadas o panogr&ficas.

Determinar la relacién del plano terminal de los segundos mola -l
res temporales. ,
Exaninar las relaciones de los primeros molares permanentes y ~-
clasificarlos segfn las clascs de Angle I, II &8 III. e
Examinar las relaciones de los caninos de ambos lados de las -~ -
arcadas (los caninos temporales suelen estar presentes en el gru -
po dentario menor). Los caninos permanentes inferiores aparecen
entre las 8 y 10 afios. Los caninos superiores aon lcz Gliim

48 ius dientes permanentes de reemplazo en erupcionar (excepto -
el tercer molar).

Eatablecer la relacifn de las l{neas medias dentarifas superior e

inferior con el plano sagital medio. La posicibn de la lf{nea --

dentaria media debe ser comparada con el plano sagital medio tan
to con boca abierta (2 a 4 mm.) como cerrada.

Obgervar cualquier hdbito del nifio que este ccasionando malposi-
ciones dentarias. Pueden incluir h&bitos de succibn digital, -=-
interposici{6n lingual, msculo mentoniano hiperactivo durante la
deglusibn y otros.

Examinar las relaciones de sobremordida entre incisivos superio-

res e inferiores. Si existiera mordida abierta antericr, se medi
r& como sobremordida negativa. '

Verificar la relacibn de resalte entre los incisivoa superiores e
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En_ el caso: a mordida cruza

16n de Clase 111, N medirs como re al’qnuvo.

: ‘Oblorvar los’ lnguloo uproxtmadol do lol cje onqttudlnnla- do
{"lom incisivos centralcl 1n£eriorol con -1 plano handtbul-r -
~(borde {nferior de la mandtbula) . :

En la mnyor!a de los casos, el Sngulo sers de 90' qrndo-.
Determinar el perimetro de la arcada inferfor para poder esti -
mar con certeza en dSnde estan ubicados los bordes incisales de '
los incisivos permanentes inferiores. j"
Hacer un anflisis que incluye la verificacifn del eppacib exis
tente on los segmentos posteriores de los cuatro cuadrantes pa--
ra determinar el espacio que permita 1a erupcién de los caninos
permanentes y primero y segundo premolar. Este andlisis se lle
vard a cabo cuando han erupcionado los cuatro primeros molares- i
permanentes y los cuatro fncisfvos inferiores.

et T

12.-

Los antecedentes son indispensables para hacer el diagnéstico a un =

nifio que tiene una maloclusifn, las radiograffas periapicales de to-

dos los dientes o una pelfcula panogrifica clara permiten al odont8.
logo visualizar los dientes permanentes no erupcionados para determi

nar sus posiciones as{ como para contarlos y verificar la posibili =
dad de dientes faltantes o de supernumerarios.

Las impreasiones de alginato, tomadas corractamente, asegurarin mode-

los de yeso de buena calidad para medir la longftud del arco y veri-
ficar su perimetro.
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rlm'u‘muli' T

DIRECCION
‘TELEFONO
CUADRILATERO DE DIACNOSTI .
NOLARES ‘ e CANINOS
1 1 ’
.
3 3 4
LINEAS HADITOS
MEDIAS v BUCALES
1 Dentaria Superior e, 1 Rosalte mm,
2 Dantaria Infertor . 2 Sobremordida e,
3 Desviacion mandtbular___ wa. 3 Angulo do 1T mm,
ANALISIS DE ESPACIO
Espacio existente mn. Espacio extstente mm .
Espacio requerido mm. Eapacio requertdo mm .,
Diferencia ren, Diferencia .
CHO L2QUIERDO
Espacio existente o . Fapacic sxdetente e,
Espacic requerido . Eapacio Requorido =~~ mm,
Difersncia e, Diferoncia .

RESULTADO DEL ANMALISIS O MOYERS!:

RESULTADO DEL ANALISIS POR COPBINACION:
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zContozno
klor-ai

jgohiikb
‘Céhcavo

jido blando

Pauta alterada de deqluntbn
" Mdsculo mentoniano hiperactivo
‘lroblema posicional lingual
2quiliheio labfal normal
'lﬂvcdl palatina normal
Muy alta

rabll oclusal normal
. Tabla oclusal baja

Curva de Spee excesiva

Wifio emocionalmente estable
Historia de alergias

Toma do Modelos de estudio
Toma de R-X seriadas

Toma de R~X panoramicas

Toma de pelfcula csfilica
Trazado cefalométrico
Diapositivas tomadas en color

SRR AR AR RN Rt

HHHHIIHHI

DECISION DE TRATAMIENTO:

Se sugiere no tratar en este momento

Se gugiere movimiento dentario menor

Se suglere derivacién al ortodoncista, Dr,

Tel.

Declaracifn del problema de

Tiempo estimado de tratamiento por Movimiento
Fecha de infciacién del tratamiento

Dentario Menor

Tratamiento completo

Retencibén retirada

Controlea: 6 meaes 1 afo
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"u-rxuz 'nz:. cmnaxwmno 'Acuosnco

z1 cu drilatcro de: diagndstico asts dividido en. cuatro pasou pttn
cipalea, ‘cada’ uno, en:varios subpasos, en cada’ paso prlncipal al odo

tdlogo debe tomar una decisifn para proceder con el paso siguionte <
"en el diagnSstico. El elemento de

una de las razones principales por
‘quir una rutina l6gica para llegar

toma de decisifin. es c6nsidatado -
las cuales el odontSlogo debe se- ' 0
al diagnéstico.

-Cada paso puede ser cumplidéyen la

boca del nifio, pero algunos se =~
~cumplirdn mejor con los modelos de

diagnéatico en la mano. Esto ea-
particularmente v§lido donde se trata de mediciones afectivas con un
".calibre Boley.

Paso 1: Determinar las relaciones molares y el tipo de maloclusifn-
de Clase I.

Cuando los primeros molares permanentes aGn no erupcio-
naron en el nific sometido a diagnéstico, los planos terminales de -=
los segundos molares temporales podrin ser utilizados para estable -
cer la probable clasificacifn de Angle.

Si el nifio tiene m&s de 6 afios y han erupcionado los molares de esa-
edad, el odontSlogo examinari ambos lados de las arcadas y los clasi

ficarf segln sean: Clase I, IXI 8 1III de Angle. S1i los molares ~

tuviaran una relacifn de Clase I a ambos lados, el odontélogo asigna
r& a cada nifo el tipo de Dewey-Anderson.

Ante cierta inasequridad para clasificar el tipo de Dewey-Anderson, =

podr& esperar hasta el paso 4. En algunos casos, podrin ser - =

agignados dos tipos al mismo paciente, en eate caso se enumerard pri
mero el tipo predominante.

Paso 2: Determinar las relaciones cuapf{deas para

“"confrontar® laa =
posicicnes molares.

Se examina las relacionoa de los caninos superiores o infdriores a =
cada lado de las arcadas del nifio, y ae toma una decisibn para clasi

’

’
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ticar coho.l I, 11 6 1. .i'wsicionel ‘ iéln. de lo#
cnnlnoo de lado de las arca se utlll:an como’ p a- de fue
:alacisn tuc juzgada correctamente para cada lado, . |

‘E1 método da la confrontacidn por los caninos, deben ser utiltzadns;_
especialmente cuando los molares de un lado son Clase I y del otro -

lado Clase I1, el primor molar permanente podr{a haberse desplazado-

de una ralacisn normal de Clase I a una de Clase II. La relacibn ca
nina permite al odontfélogo ver que el molar superior erupcion§ en --

- Clase I, pero que emigr® hacia adelante dando un aspecto falso de -=
‘Clase IIX.

Paso )}t  Determinar la relacién sagital media de los incisivos aupe-:
riores e {nferiores.

Para lograr una simulaci6n exacta del plano medio sagital sin rccu -
rrir al cefalbgrafo frontal, se puede usar un trozo de hilo dental,

de 40 centi{metros de largo, se sostiene ante la cars del nifio, centra

do sobre su frente, nar{z y ment6n. Con los maxilares del nifio, lige

ramente separados, se obgervan las lineas medias dentarias superior -

e inferior en relacifn con el hilo dental. S{ alguna estuviera de de
recha o izquierda del hilo (plano sagital medio), la linea dentaria -

media ge habrf movido de su posicibn normal, y la distancia que se --

desplazd puede ser medida exactamente con los extremos aqguzados de un
calibre Boley.

Después de haber verificado las posiciones de la l{neca media dentarta
superior e inferior, en relacifin con e¢l plano sagital medio, se pide~

al nific que cierre la boca lentamente para llevarla a oclustbn. Si -
se notara una desviacifn o desplazamiento de la mandibula durante los

Gltimos 3 milimetros de clerre,

se anotard cuidadosamente la cantidad
y sentido del desplaz:miento.

Los subpasos para Llevar a cabo astas mediciones son los siquienteat

Relacidn de la lInea dentaria medis supurior. Se mide en milimetros
.
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l. v s mo-
apreciara un cn-bi mis de
t).on 1a ltnou dentaria media -upotior. los diont-; lupcrioxac aontrarln

. una pronunciada inclinacién en el sentido da la ulte:acicn. Habitual

:;nontc, faltarf el canino temporal del lado de la arcada hacia el cual
- se desplaz8 la lfinea media,

'-’o uquu:a. del’ p’ 'ngiulﬁ‘—kd'ib -m
entido en’ lu !ichl. g 18

Relacifn de la lfnea dentaria inferior. Importante verificar la rela

~ci6n de 1a linea media denptaria inferior con el plano sagital medio, :
“cuando el nifio mantiene los dientes separados unos 3 a 4 mm. Los = =i
misculos maticatorios actfian para equilibrar la posicién de la mandf- = .

bula, y la relacifén de la linea dentaria media inferior puede ser me-
- d1da con exactitud.

“Cuando la arcada superior, se desvia mis de ] mm. los dientes apare -
cen torcidos en relacién con el plano oclusal de los dientes inferio-
res. Asimismo, se habri perdido el canino inferior del lado de la =--
deaviacién, debido a la erupcién ectfpica del incisivo lateral.

La direccifin y la cantidad exacta de la desviacibn serin consignados-~

en la ficha en el &ngulo inferior izquierdo del cuadrilitero de diag-
néstico,

Desplazamiento mandibular al ocluir. Es la modificacibén en la posi -

cibn de la linea dentaria media desde la posicibén de boca abierta a -

la de boca cerrada. Los contactos prematuros de las cGspides denta -

rias pueden ocasionar desplazamientos menores (hasta de 1 mm.) hasta-
un gran desplazamiento de 2 a 4 mm. al ocluir, con toda certeza indi-
card la presencia de una mordida cruzada.

Las mordidas cruzadas ante
riores causan un desplazamiento menor; las posteriores uno mayor,

En la mayorfa de los casos, el desplazamiento, mandibular es hacia el
lado del arco superior qus conticne los dientaes en mal posicifn que =

contribuyen a la relacién de mordida cruzada, Esto nos conduce a la-

regla de la flecha, descrita a continuacibn,
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lil en: don conlldl

» c las alte:nctoneo
medi y los delpluzamlentoa mandibularel. L’ regla dice

n nkdentaria media se desvia a la 1zquierdn, la tnzbn ﬁaru ello la'

cncontraza en el cuadrante izquierdo.: El corolario de esta regla --

cuando se obsetvn una desviacifn uiqnificatlvn de la mandfbula a lu-f
1zquierda durantg los Gltimos 3 mm. de cie:ro, la mordida cruzada -~

que causa esta desviacifn también estarf ubicada del lado {zquierdo-
de la arcada.

uha eicepcién a la'regla es cuando existe un diente lupetnuﬁerazld a
un . lado. de 1a arcada,

“Aplicacifn de la regla de la flecha. S5i se viera que una l{nea den-
taria media superior o inferior se desvfa a la derecha o izquierda,

deber§ ubicarse una flecha imaginaria sobre los dientes gque apunte -

en el sontido de la desviacién, La flecha {maginaria sefialar§ el --

cuadrante donde se origind el problema causante del desplazamiento -
de la lfnea media.

Paso 4: Determinar la presencia de hibitos bucales. El hibito bu -
cal de larga duracifn en un nifio, serd con certeza causa de malas po
siciones dentarias. Muchas de estas no son duraderas, si el nifio --

supera su h&bito antes de los 4 & 5 afios 8in embargo, tres hibitos
corrientes, que aparecen con elevada frecuencia en nifios de mds de =~
6 afios, y que pueden actuar dintorsionando el potencial genético de-~

arcos bien conformados y denticién bien dispuesta en nifios de Clase-
It

a) Succibn digital, puede causar dientes anteriores superiores espa-
ciadoa y protruidos, y mordida abierta anterior.
Interposicifn lingual durante la deglusifn o posici6n lingual pa-
siva sostenida en:

b)
+ los dientes, ambas caupsan mordida abjerta ~-
anterior.

¢} Hiperactividad del msculo mentoniano durante el acto do la deglu

8i6n, causando presifn excesiva no balanceada contra loa incisi -
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:do qgr aparezcan apifados,

ores, ‘puede actuaffiica vc_ilcq:loi' "h'nvqt‘n.‘!'dd; de mo-

Las nejores prucbas dispohiblql;p;ra'détefﬁina; la pxapencia de hl‘-

~ bitos bucales, consistcn en modir la sobremordida y el rosalte, y vg:
rificar cuanto se aproxima a los 90°grados con respecto del plang --
mandibular, una lfnea que siga el eje longitudinal de los incisivos-

inferiores centrales. Estas pruebas funcionan mejor en nifios con’ =
loclusiones de Clase I.

- MODELOS DE ESTUDIO

Los
l.-

20‘

3.~

pasos para tomar las {mpresiones son los siguientes:
Elegixr una cubeta superior y otra inferfor de aluminio sin per-
foraciones de tamafio apropiado, habitualmente un nGmero mayor.

Aplicar cera blanda de abejas o cera para encajonar, alrededor-

del perimetro de cada cubeta. La cera debe ser calentada lige-

ramente sobre la llama si se usan tiras de cera plana. Se da «

forma m&s alta a la cera en vestibular y algo mSs baja en las -
zonas laterales.

Hay que dejar un espacio para los franillos =~
vestibulares superior e inferior.

Doblar hacia arriba la cera en la zona palatina distal (corres-
pondiente a la zona de sellado posterior}. Esto sirve para im-
pedir al alginato que fluya hacia las arcadas en el limite en--
tre el paladar blando y el duro.

Mezclar un alginato corriente, con 15 a 20% menos de agua a tem

peratura ambiente. Esto hace una mezcla "pesada” que aumenta -

la presifn hidrostitica durante el asentamiento de la impresibn,
presionando los tejidos blandos vestibulares, para separarlo de
los rebordes alveolares y, al mismo tiempo, de mejores detalles,

Ademds, la mezcla espesa acorta el tiempo de fraquado en boca -

a un minuto o menos. ‘

Cargar la cubeta inferior en una o dos acciones, con la espltu~
la llana de alginato; &sta seri utilizada despufis para alizar =~
cada zona malar postarior y para afiadir material en exceso en -
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ﬁ:riotos con una nano, asentar ' 1. cubeta pttnc:o en la porcibn un-
A‘torior de 1a boca y deupu&u rotarla hacia su ubicacibn pontutior,
" haciendo presi6n digital primero del lado derecho, y de-pu!u ‘del.

7!‘

_.£a quitar la mayor parte del alginato de las zonas molares para-

- ra después rotarla hacia su ubicacibn posterior, utilizando pre-

RECORTE DE MODELOS ORTODONCICOS.

En la utilizacibn del método por vacio o "vibrado®

yeso, deben ser vaciados de manera qua queden libres de burbujas.

Los pasos a seguir para recortar los nodelos son:

1.- Separar los modelos de las bases de goma y mojarlos con agua - =

2.~ Desgastar el tall.

.

Rl labt

u'potcgnntouoz do u ‘cul

ferior del niﬂo d‘upnutu de’ 10- dt‘

4 lﬂt. .-

izquierdo.

Cargar la cubeta superior también en dos r&pidas acciones de la-
espitula llena de mezcla espesa, usar este mismo instrumento pa-

afiadirlo a la porcién anterior de la cubeta, g
Asentar la cubeta superior en la parte anterior de la arcada, ﬁa

siones alternas de los dedos. S1 se hace esto lentamente, el ~-

odont8logo puede controlar la cantidad de alginato que pudiera -

eacapar mis alll del rcborde de cera en el extremo distal de la-

cubata. Este método de tomar las impresiones reduce considera -

blemente la cantidad de nSuseas provocadas.

Se tomar&n dos registros de la mordida con hoja de cera, la que-

serd calentada antes de usarla., Una de las mordidas ser§ utfili-

zada para asegurar la exactitud de la mordida durants el recorte

de los modelos. Puede ser utilizada para almohadilla de los mo-

delos durante la presentacifn del caso.

para mezclar el -

fria.

del modelo superior a 90° grados con la lfnea
palatina media.

3.~ Desgastar los lados a 60° grados con la linea del taldn, sirvién
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ntxa la :ncdn te hast

i 1a bll..
Qem

Verificar los 60 qrados de cada lado, ublcando el modelo en ln‘
18mina de aluminio‘ después, desgaste las caras anteriores del’-
modelo superior a 25 grados de la perpendicular a la linea me--
dia palatina, de modo que la punta constituys una extensién de

- la 1inea media.

S.~ Desgaste el talén del modelo inferior y cada lado.a 60 grados -
del talfn.

‘6.= Cologue una de las hojas de cera entre los modelos para orientar

N 1a mordida y almohadillar los dientes. Después invierta los mo
delos y utilice la base del modelo superior como referencia y -
desgaste los talones de ambos modelos hasta que queden a la par.

7.~ Ahora desgaste los lados de los modelos estando f{nvertidos.

8.~ Usando los talones de ambos modelos como gufa, desgaste la base
del modelo inferior hasta que quede paralela a la base del mode
lo superior; después realice los biseles de los talones a 68 --
grados.

9.~ Retire el modelo inferior de la mordida de cera y desgaste una
punta redondeada de canino a canino.

10.- Suavice todos los bordes mediante una piedra Arkansas chata me-
di{anamente fina, que mantendrd hGmeda con agua fria

1l.- Elimine todas las salientes de yese por burbujas y rellenme con
yeso los modelos hGmedos. Lije todas las superficies vestibula
res de tojidos de los modelos mediante papel de lija negro, hd-
medo o seco. No. 280 6 400.

12.- Despuls de haber dejado eecar los modelos durante 24 horas, - =
aumérjalos en un recipiente pldstico con tapa, lleno hasta la
mitad con Model Gloss.

13.-

Retire, lava con agua frfa y saque todas las supaerficiés con ~
una tela de algod8n suave.
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Tormas convenientes para las bases de los modelos. Los modelos ter-
minados permiten al odontélogo hacer una correcta presentacién de --
los casos.

62




8.7.7.1 68 5.2 6.8
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IX.-

;r ldud do o:upctcn. f.mﬂo do lol dtontu yrncuncu dc crnp-
E et&n. (tulaﬂo de dlontno on Bm. = Desviacibn ltlndard 4 .n|

_5oova e 0 000°

u:mns PERMANENTES

 famafo dientes en mo. 8.5 6.6 7.8 6.9 6.6
3

AQAQ mmm— g 4

3¢ .2 1
7.9 5.9 4.6 3.9

12 18 9 6

Secuencia de erupcidn 23 4 ) 6
Tamafic dientes en m. 5.9 5.3 6.6 7.0 7.0

(meses) EDAD (afce) 78 11 10 11 6

Estimacifn del tamafio del canino y premolares permanentes an
tes de su erupcién.

La estimacién del tamafio del canino y premolares permanentes
antes de su erupcidn son usados como gulas en el anflisie de
denticién mixta para calcular si existe suficiente espacio,
Los métodos usadom sont

A) Medida de los caninos y premolares permanentes sobre bue-
nas radiograffas periapicales.

REGLAS: (1) 81 un diente est$ en rotacién, use las medi--
das promedic indicadas arriba.
(2) Para corregir el agrandamiento, mida el difme °
tro M-D de un diente deciduo en el modelo y -
en la radiograffa; y use el porcentaije dife-~

rencial como gufa para corregir la medida del
diente que no ha hecho erupeidn.
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riores ¥
(mid ilq_iuﬁiﬂn;b di‘lo-7quatroffﬁc1ilvéi{nahdlbuinred 9 rf

~.use la suguiente carta para obtener una estimacifn de la

:"lunlrn-b de canino y premolares superiores e inferiores).

’ SUMA M-D DE CANINO Y PREMULARES INFERIORES
719,419,800 20,4

21.0 "21.5 "22.0 22.6 '23.1 23.7 24.2 24.1

SUMA M-D DE INCISIVOS MANDIBULARES
19 . 20 21 22

23 24 1% 26 27 28

29
SUMA M-D DE CANINO ¥ PREMOLARES SUPERIORES

20.%  20.% 21.1 21.7 22.2 22.8 23.4 23.9 24.5 2S5.1 25.6

C) Férmula y M&todo para la estimacifn del tamaiio del cani-
no y premolares cuando las radiograffas y la carta ante-~
rior no es posible obtenerse, se puede aplicar la siquien
te f6rmula para obtener una estimaci8n razonable del ta-
mafio del canino y premolares que no han hecho erupcién.

a) Sume el ancho M-D de incisivos mandibulares y deje &s-
ta medida {gual a X

en la siguiente férmulat
b) Prediccién M-D de canino y premolares superiores

11+ X o,
2

c) Prediccibn M-D de canino y premolarea inferiores

X
0 + —— mm.
1 2 mm




SEGMENTO DERECHOC SEGMENTO IKCISAL _ smeno ucmnm

(Medir mesial del (Medir de mem{al -~ (Medir de mesfal

ler. molar perma- de canino derecho~| de ler. molar ==

nente a mesialdel a mesial de canino | permanente a we-

canino deciduo) izq. deciduos). sial de‘ qan}ino‘ -]

Medi- Promedio Medi- Suma de me- | Medi- Promedio TOTAL. -

da M D da didas da M D ESPACIO .-

espa-345= E. L, espa- M D espa~ 345= E. L. LIBRE =~

clo. cio. 12-12 = E.' LJ cio. P

: i S
ARCO MAXILAR . - . - — =
MWDIBULAR -——-.-———- -—-—-'-—-—--. ——-—.-—--s-

1.~ Use uno de los métodos antes mencionados.
el espaclo de los segmentos, derecho, izquierdo e 1nctlal _para cndn arco po: .c—

2.- Calcule
parado.
3.- Obtenga
¢io para todo el arco.

el espacio para cada segmento por separado y despuc: obtengq el total’ dol len

Un espacio libre positivo indica que probablemente habra suficiente espaclo pl.:l qu. 10:‘
dientes se acomoden alineados. Promedio de espacio libre requexido en el maxilar ‘2-3 - m"
la mandibula 3-{ mm. si los primeros molares permanentes estan en el estadc ‘de uanlie‘

cﬁspide a cfispide.
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un cuentibn ltmplo par. cl adontﬁlogo con ndic-t:l--
o -1onto on oxtodoncin o paidodoncia, no ast para el odontéloqo de
pricticl general, que no haya adquirido 1a habilidad en el proce

80 de seleccionar el aparato apropiado para determinado movimien
: to dontarto. podrf{a resultar un fracaso.

N : :
Bl proccdimxenta para efectuar un movimiento dentarioc wmenor en 4
pascs es el siguiontes

< la= El'diagnéstico de la maloclusifn serd cuidadosamente elabora k
do, de modo que la necesidad de un procedimiento de movimiento -
dentario menor guede claramente establecido.

En este momento de
ber& conocerse la etiologfa de la maloclusién.

Se llenarf el --
cuadrilitero de diagnfstico y se toman las mediciones para el =--

an8lisis de la denticibén mixta {en clase I, tipos 1 al 5) y se
compara con las radiograffas. El anflisis de espacio ayudarf a
conocer la etiologfa de la maloclusifn, Puede resultar que du-
rante las mediciones del espacio existente en cada cuadrante, 86

lo un cuadrante tenga problemas de espacio y que los dem&s estén
normales.

2.- La geleccién del aparato para mover los dientes a las posicio

nes correctas debe ser efectuada con gran cuidado. En la mayorf{a

de las circunstancias, se tiene la opcifn entre un aparato fijo o

un removible para el tratamiento; ocasionalmente se usard una com
binacién de ambos tipos.

3.- El tratamient: involucra el uso intaeligente y conservador del

espacio elegido por el odont6logo. Ha de estimarse una cantidad
de tiempos adecuada para el movimiento dentario, con el fin de --
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. blema que debe ser resuelto.

hta lol dientel po: movcr.

: A.-'Larfijacién de los dientes en sus nuevas posiciones es un pro

En algunos casos, sl aparato oiiqié
- nal puede servir coms recurso de fijacién después de terminar el -

_movintfento dentario. En otros cascs, las fuerzas oclusales natura

les, veélaciones incisales, misculos yugales y labilales, y las pre-
siones generadas por la lengua servirsn para ayudar a mantener lll
nuevns posiciones de los dientes.

Las fuerzas musculares y oclusales que actian sobre los dientes en

sus posiclones corregidas deben ser bifn balanccadas o 1a reten--- o
- ¢18n de estos dientes en sus nuevas posiciones ser§ un fracaso pro-

duciéndose la recidiva de los dientes a sus antiguas posiciones, -

por lo tanto tendrd que usar aparatos de fijacién, después de ha-
ber terminado el tratamiento.

Las razones principales para usar un aparato especf{fico y lag limi
taciones inherentes a cada clase deben ser consideradas con cuida- .
do cuando pse elige aparato para un determinado nifio. El tipo de =~
maloclusifén, la edad del nifio, su temperamento, el grado de coope-
racién del nifo y de los padres, son factores para la decisifn del
odontélogo al seleccionar un aparato removible o fijo, activo o pa
sivo, de uso continuado de fuerzas suaves 4§ cualquier otro factor
involucrado para llevar a cabo el tratamiento.
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Son aquellos dtspositiﬁon prcﬁﬁnicoa‘dlléﬁadon paré canservar un
.espacioc determinado, generalmente en dentaduras primarias o mix-
tas. - :

_”Loi mantenedores de espacio deben cumplir ciertos requisitos bisi

i:cos para que satiafagan sus propbsitos; pueden ser un obstSculo - °
".cuando impiden una situaci6n- desagradable pero estimulan otras de

a)
b)

c)

4)

carfcter m&s indeseable aGn. En general, &stos son sus requisi--
tos! :

. 2 Apumw DE TRATAMIENTO: .

DORES .DE ESPACIO. -

Deben mantener el espacio mesio-distal en que se los ubica.

Deben ser de caricter pasivo y no deben producir movimientos -
dentales a menos que asf se planece.

No deben interferir la erupcifén de los dientes y el crecimien-
to del hueso alveolar.

Deben tener suficiente consistencia para que no distorsione o
sea ineficaz el esfuerzo masticatorio.

Las indicaciones generales para colocar un mantenedor de espacio,

es la presencia real del "Factor Prematuro” en la pérdida de los
dientes primarios, sefal8ndose como siguen:

a)

b)

<)

d)

Pérdida de un incisivo centrata una edad muy precoz, antes de
que comience la erupcifn del sucesor permanente.

Cuando el sucesor permanente estd ausente congénitamente o mal
formado.

En extrusiSn de los dientes antagonistas temporales o permanen
tes.

pérdida de un incisivo temporal o més, que produce el hibito de
proyecci&w'da langua durante la fonacifn, deglusibn y hébitos
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cusidn =«

. ae "am del’ ubloa m..n\ pusden éa’dbi:
' No. lilipid que ‘exista aiéuni p&rdida de‘dicntéoaptliaribi es ho-‘
cesario el mantenedor de olpacto, existen casos. elinicos en que

deben hacer;a axctacciones y el o-pacio cteado 1lenarlo 0 cerrac~
lo, haciendo movilizaciSn de los 4

dientes contiguon seg(n sea el -
caso ortodéncico.

zh';ou casos de pérdida del segundo molar primario, cuando hay. au

soncia congfnita del segundo molar, no esta indicado el mantene--
.dor de espacio.

En cagso de alteraciones endécrinas, desarmonfas dentarias, desa--
¥rollo anormal de los maxilares, estudiado a conciencia quizas in

dicado un plan de extracciones seriadas y sin conservar el espa--
clo,

Asimismo en los casos de displasiass ectod@rmicas, paladares
hendidos est& contraindicado.

Como los incisivos centrales y lateralesg secundarios, son mis an-
chos que los primarios, la pérdida de uno o m&s de estos en la ma
yorfa de los casos no afecta a la expansibn fisiolégica del Stco,
cuando hay oclusién correcta de los caninos primarios, y as{, la
ausencia de ostos incisivos superiores primarios, no afecta a la
fonacién y eatftica, normalmente y con frecuencia sélo se requie-
re el reemplazamiento de los dientes anteriores secundarios por =
caso de esnt8tica, tampoco se colocar§ un mantenedor si el diente-
del lado homSlogo, no existe o normalmante ya ha sido exfoliadoj
igualmente cuando el diente sucesor est§ haciendo erupcibn.

Clasificacién de mantenedores de espacios
a) Fijos

b) Removibles
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tijos

edores de espa ntrar
ngual loldado !11

nuvy cnsl y 01 ard

Los nantdncdo:-n d.‘e-pacio removibles se pateéén a los apdr&tol
_de Hawley inferioces, descritos en una seccién de este capftulo,
'»ln diferencia es que se hace una pequena silla dc acrilico en el

olpacio de la cresta alveolar ocupado antes por ‘el diente natu--
;. ral, También se pueden poner ganchos en los caninos primarios. y
en los molares, y omitir el habitual apco vestibular

. MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO TIPO CORONA Y ANSA
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MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE
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lnuccxo'nnnn. . SRR .
!u un tratamtento o procedlmiento de una maloclunlbn nlxtl, utilt .
Ildo pata prevenlr el empeoramiento de una maloclusién y tacilf~~

tar el alineamiento de los dientes permanentes, con. un m{nimo . de
terapia y mecinica'ortodﬁncicau.

Esto consiste en la temprana extraccién de determinados dientes -
temporales y permanentas, a intervalos estratfgicod para aliviar
el apinamiento de los dliuntes en aquellas denticiones que mueg---
tran severa desarmonfa ontre tamaiio del diente y el hueno basal,
"Bl remover perfodicamente eatas denticiones en desarrollo, permi~-

te a los dientes por erupcionar y en erupcifin guiarse por si mia-
mos a mejores posiciones.

El método de extraccién seriada permite:

8) Predecir a una edad temprana si habrd falta de espacio en la -

futura denticién permanente para acomodar todos sum dientes en
correcta alineaci6n.

b} Predecir cuanto espacio (en mm.) faltar§ o sea la severidad --

del apifiamiento en la denticién permanente de un previoc examen
en la denticibn mixta.

Estas predicciones son posibles dentro de ciertos limites, a tra-
vés del uso del "An8lisis de denticién mixta*, por ejemplo, la -~
dentic16n mandibular de un nifio a la edad de B afos tendrd una --
falta de espacio de 14 mm. cuando lleque a la edad de 1) a 14 aios,
parece 16g9ico que el remover dos primeros premolares (la medida ~
promedio de un premolar es de aproximadamente 7 mm.) proveerd el

espacio suficlente para el correcto alineamiento de los reatantes
dientes permanentc., si este exceso de material dental es removi-
do 1o mas pronto posible, el apiiiamiento de los incisivos puede -~

ceder por s{ mismo, al ir a ocupar el espacio creado, los caninos



" Indicaciones:
A)kll cllo'ideal para la extraccifn seriada es la maloclusién cig
. se I, que muestra una severa desarmonfa o discrepancia tamafio
diente y hueso b:lal, La severidad del apiifiamiento deberf in-
dicar una diferencia por 1o menos de 10 a 12 mm. de exceso de
tejido dental en un arco mandibular sin mutilar. La extraccién
de dos prcmolares en arcos que tengan 10 mm. de exceso de espa
cio después de la erupcifn de los dientes permanentes, este es

pacio frecuentemente tiene que ser cerrado por mecanoterapia -
ortoddncica mayor.

b) Los incisivos maxilares y mandibulares, deber&n tener inclina-

ciones axiales razonablemente normales; deberd existir un buen
perfil facial y una sobremordida vertical normal.

El paciente deberd estar entre los 7 y 10 afos de edad.

Deberd existir por lo menos una posibilidad inicial en el arre

glo de loa incisivos para que puedan mer diagnosticadas como -
desarmonfas en desarrollo.

c)
q)

En los arcos maxilares o mandibulares; o individualmente en cual-
quiera de allos, la erupcifn de los incisives centrales permanen-
tes ha causado la exfolfacibén de uno o ambos caninos temporales.

Los incisivos usualmente asumen una correcta alineacién, usurpan~

do el espacio correspondients a los caninoes permanentes, ademds -~
del suyo propio.

En el arco mandibular, el incisivo lateral puede quedar bloqueado
generalmente hacia lingual, mencs frecuente hacia labial, 51 los
inciasivos laterales quedan lingualmente, ellos mantendr&n.esa po-
sicifn hasta qua loa caninos temporales sean exfoliados o pusdan
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’ ¢’u-xq¢‘i'.i umrn’
hueso lcholar on

ol lado labial -
dl uno ‘de.los incistvos mandibulares, e : b

ln ol nréo maxilar, los tncislvoa laterales son ttccdnntementé en
contrados en una poeicibn lingual.y los ya erupcionados fncisivos

centrales. Si los canincs temporales superiores mantienen sus po

siciones, 10 que usualmente sucede, los incisivos laterales al --
erupcionar serin mantenidos ltngualman:a
de los incisivos inferiores”.

Ocasicnalmente el incisivo lateral superior erupciona labjalmente

puede girarse hacia el espacio lateral similar al del inctsivo
lateral mandibular.

Varias combinaciones de lo antes mencionado, pueden ser viatas ya
sea unilateral o bilateralmente.

Método:

a) Periodo de ajuste incisal.

- Los caninos temporales inferiores son extrafdos después de -
la erupcién de los incinivos laterales inferiores permanen--

tes.

Los caninos temporales superiores son extrafdos, de ser posi

ble, antes de la erupcién de los incisivos laterales superio

res permanentes.

Generalmente hay un mejoramiento en el alineamiento de los -

{ncisivos ya sea que estén lingual o labialmente girados, --

allos tienden a alinearse en el espacio creado por la extrac

cién de los caninoa temporales.

- No se usan aditamentos mec&nicos como, arcos linguales, atc.

s{ los sagundos molares.temporales existen y se encuentran en

T4

seran atrapados atrfs -




b) Por!odo de ajuste de caninos,

< La ayuda ‘bdsica durante esta fase del tzatamiento o8 extraer
los cuatro primeros Premolares ‘anten de la erupcifn de los
caninos peznanentes' para asegurar @l mis favorable ajuste -

de los canincn petmunentet dentro del olpacio creado, Bl «-

ajuste mis favorable. es logrado, si los caninos permanentes~ LT

puaden “erupcionar” dentro del espacio, mis que moverse hn--
~cia 81,

El tiempo favorable para la extraccién de los primeros premo
laros, depende de la secuencia de erupcién de los caninos y

primeros premolares, segfin se determine por el exfmen radio-
gréfico.

Existen tres posibilidades:

1*si las radiograffas muestran que los primeros premolares ---
erupcionar&n antes que log caninos, la extraccibn del premo-

lar es detenida hasta que la primera molar temporal sea exfo

liada naturalmentae y el premolar haga su erupcibn.

Esta situacibn ocurre casi siempre en el arco maxilar pero -

‘es mucho menos frecuente en el arco mandibular.

2°Si las radiograffas muestran que el canino y el premolar van
erupcionando al mismo nivel, la primera molar temporal es ex

trafda para permitir la erupcibn del primer premolar antes -
que la del canino.

A su orupcién los primeros premolares -~
son extrafdos.

)
Se debe tener cuidado porque si los primeros molares tempora

les son extrafdos demasiado pronto o antes de que muestren -
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‘1a orupctdn d..‘premu\rv
Kwacién de tejido ad@cara, =
ltcrnltlvn on cltu lttuuclan ulgunou odont8logos tempof
»talmento retranan el per(odo de “"ajuaste incisal® y dejan los t

icantnpq.temporples en su lugar para retrasar la erupcifn de-
los ¢

puedan ser’ extrafdom, Los caninos temporales son entonces =~
‘extrafdos al mismo tiempo que los premclares. )
3*si las radiograffas muestran que el canino erupcionard antes
.. que el premolar, los primeros molares temporales y.los prime
ros premolares aln sin erupcionar deberdn ser extrafdoa qui~’
rdrgicamente. Esta gecuencia de erupcifn ocurre no muy fre-
cuentemente en el arco maxilar. En la mandfbula ésta desfa-
vorable secuencia de erupcifn ocurre en casi la mitad de loe
canos.
Para aliviar el procedimiento quir@rgico que lleva consigo,

I1a enucleacifn de los no afin erupcionados primerns premola-~

res, un plan alternativo se ha usado de la siguiente manera:
a) Los primeros molares temporales son extrafdos.

b) Aproximadamente 6 meses despufs los segundos molares tem-
porales son extraldos.

Esto permite que los alin no erupcionados primeros premolares pue-~
dan moverse distalmente en el alveolo mientras el canino erupcio-
na. (los primeros premolares aln no erupcionados han sido manteni
dos mesialmente por la rafz meslal de la segunda molar temporal}
Los primeros premolares erupcionan sobre los aln no erupcionados

sequndos premclares: entonces los primeros premclares son extraf-
dos a su erupcibn.

Es aconsejable colccar un arco lingual para prevenir que el pri--

maer molar permanente pudiese meaializarame, cuando los aegundos MmO
lares temporales son extrafdos..

16

aninos permanentes, hasta que los primeras premolares -



(CONTRAINDICACIOMES:

.l)k
: .derado.
b)

c)
-8

o)
f)

9

h)

ﬁaloclulibncs'clalo'r, donde el apifiam{ento es muy liqoqo‘o "o

Maloclusiones Clase II, Divisiln 1 y 2.
Maloclusiones Clase III, '

chanda 1os primeros molares permahentes se encuentran en malas

condiciones y con posibilidades de perderse tempranamente.
Ausencia congénita de segundos premolares. '
Maloclusiones Clase I con pérdida de espacio en el arco mandi-
bular y con espacio adecuado en el arco maxilar.

En sobremordi{das vecticales profundas, donde los {ncisivos man

dibulares ocluyan contra la enc{a’palatina, esto es lingualmen
te a los incisivos centrales superiores.

Cuando exista un diastema entre los incisivos centrales supe-«
riores, es aconsejable, cerrarlo o prevenir que eate aunante,
antes de axtraer los caninoa temporales supericres.
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Este aparn o e una ptczn de acr!ltco qu. va ndnptudl contrn ll - {
perticic del paladar y la retencifn la propotclonln qnnchoo ‘an

C (circunfereciales), ganchos Adams o ganchos de Crozat lodlttcu-

dos, en los primeros molares permanentes nuperiore-. El arco vc!
tibular de alambre deber$ ser adaptado de modo que tenga una iden

tacifn sobre los incisivos laterales, para que el sector anterior

no dé un aspecto de'prdceaja cuando todos los dientes alcancen --
las posiciones deseadas.

Estos aparatos son f&ciles de hacer y c6modos de

usar para el ni-
flo,

Pero tiencn la desventaja de ser removibles por lo tanto, --

susceptibles de ser perdidos o dafiados. AdemSs el aparato sers -

usado a criterio del nifio y no del profesional, como ocurrirfa --
con un aparato fijo.

El aparato de Hawley superior es el recurso mds apropifado para -=-

guiar los dientes anterosuperiores espaciados y protruidos hacia

una posicifn m&s lingual. Al hacer esto, el odont6logo ver& ce--

rrarse los diastemas a medida que los dientes asumen su posicién
correcta.

Este aparato se utiliza para tratar las mordidas abiertas anterio
res, también pueda ser utilizado para una terminacibén de un trata
miento iniciado con pantalla bucal dando buenos resultados. El -
arco vestibular de alambre se adapta para ejercer fuerzas suaves

contra las caras vestibulares de los incimivos superiores y llevar

los hacia atrds, a su posicibn correcta. También se le puede uti

lizar para fijacitn de dientes ya movidos a un alineameinto acep-
table.

Para la recuperacisn de espacio, se confecciona este mismo apara-
to con un resorte de alambre helicoidal quo se le coloca contra -
el molar migrado mesialmente, para parmitir que sea movido hacia
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rcldl épunu. v uy

c16n hl wolar do los 6 afoss

1. Un resorte hcucomal que p:opo:ctom una fulru»dittqidanha-'-k~
cis distal contra el molar y

3. Un resorte de alambre en campana incluido en la silla de acnd-
1ico hendida, el resorte acampanado se adapta por su parte no =iy
incluida, para {r aumentando la luz de 1a hendidura del acrfly

co y as{ ejercer presifn contn el lohz para moverlo distale--
ments.

9



APARATO HAWLEY SUPERIOR OON GANCHOE ADAMS Y RESORTE HELLODIDAL.

APARATO HAWLEY SUPERIOR CON GANCHOS ADAMS Y RESORTES EN 8.
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s. uttltl. tanb(én plrl ttltak ntﬁon eon lordlda c H:a a lntnrlon',,1
es esencialmente sl mismo ya dclc:tto antol, lxn cmbatqo lleva en
la pozcl&n anterior un resorte en'S, W o holtcotdat inclutido an -

al gcr:llco, de modo que la accifn del resorte mueva los dientes

en mordida cruzada en sentido vestibular. Sobre el resorte (o ~-

mis de uno) va un escaldn de acrflico cﬁn el cual contactan loe -
diente! anteriores inferiores cuando el nifo ocluye.

Tal plano de nordida lmptdc que 10- dt‘ntea en relacién ancmnln.
queden trabados al ocluir el nifo y permite el -ovimiento vo-tibu

lar de los dtlentes superiores bajo el empuje de Xou rcuo:toa al -
no haber {nterferencias incisalas.
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placa Havley: 1n£erior os mhm una pleu & u:x(uw m Irrtmhr.\,‘ _:.

Los gaucms pucden tomacse del prinvr molac peaninente, en tanto rctmmlurvu-
d}:l tipo de bolita terminal interpreximil pucden ser colocados entre lom mla
res tagorales. El arco \;cstih:laf va incluido en el acr{lico por distal de -
los caninos tomorales y afade una mircada estabilidad al ser contorncado pa-
‘ra que toque todas las caras vestibulares de los incisivos inferiores, cuando-
estin alineados. Uno o mis resortes simples van incluidos .en el acrflico lin
.qual que ejercen su fuerza hacia vestibular contra lam caras anunles de los .
dientes anteroinferiores para contribuir a su realineamiento.

Aunque agite aparato es mds conplicado da hacer, se pueden aplicar presiones -
whs sclectivas, mediante el arco vestibular contra los incisivos inferiores.-
Tambiln es eficaz como fijacibn despufs del tratamiento por otros métodos.

Para la recuperacibn de espacio, se realiza mediante uma fuerza distalizante~
£or inmyroracifn de un resorte helicoidal o de un resorte acampanado, incluf
do en la silla de acr{lico contra uno o atwbos pPrimeros molares permatcntes. -
Pl ajustn de estos resortes puede actuar para mover los molares distalmente a
sus posiciones ariginales en la arcada inferior en un perfodo de 4 a 6 sema -~
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que se coloca contra 1a superf icfe interna de 1a apStisis alveolar inferorie.



Aparato Hawley inferior con resorte helicoloidal y ganchos Adams.
Elaborado con alambre Elgiloy amarillo da 0.6 mm.

Aparato Hawlay inferior con resorta para distalizar un molar y
retencién con ganchos Adams.
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BULAR uriuzoit 'chum‘ ?

'tlﬂ l lol 1nc1:1von latcralel nuperiorel. Bn ll eontecctsn del -
opurato, se ponen bandas en los molares de’ lo. ¢ adios; y en los -- o
‘cuatro incisivos superiores, los tubos vestibulares incorporados -
con noldadutas'de punto sirven de puntbu de insercifn de un nrco:;
de alambre de 0.8 mm. en los molares; en las bandas anterioces van
*Brackets” simples pama arco de canto, unidos con soldadura de pun
to a sus caras vestibulares que sirvan de puntos de ligadura para
‘@l .arco.. Mediante la ligadura cutdadosadel arco de alambre a es-«
tos brackets los dientes en mordida cruzada son movidos suavemente
‘hacia vestibular o sea a su posicién normal en la arcada con los -
otros tnci:ivou' Este movimiento puede tardar de 2 a 4 meses en -
terminarse. La fuerza dirigida hacia vestibular la generan resor--
tes en U soldados, de 0.5 mm. colocados inmediatamente por mesial
de la {nsercifn del arco de alambre de 0.8 mm. en los tubos mola--

res. El arco labial grueso puede servir también como fijacifn cuan

do ee haya cumplido el movimiento deseado.

El aparato del tipo de arco vestibular superior grueso usado para
tratar las mordidas cruzadas posteriores, tiene un rasgo adicional

cuando se lo compara con el descrito anteriormente para tratar las

mordidas cruzadas anteriores, Soldados a las caras linguales de -

las bandas de los molares de los 6 aiios superiores, van dos alam--
bres de 0.8 mm. modelados contra las caras linguales de loa dientes
ubicados por delante hasta la cara mesial de los caninos, por con-
siguiente se expande el arco grueso principal para reducir la mor-
dida cruzada y los brazos linguales act@an para llevar los dientes

que tocan hacia afuera, en sentido vestibular. El uso de este apa

rato es diffcil para el nifio en loa primeros dfas y puede causar -

grietas en los labios, el usc de un emoliente labial puede resol--
ver al problema.
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uanncn n-uc on el gtolor do!. n'co do llubu

o8 pcqucﬂo como para calzar en los brackets antcuou- Y pcmxur

un qndo de resilencis ea el alambre que at a1 odont8logo un me--
jo: control del movimieato dentario.

.5 ”t 0 q“

La adaptaciSn de las bandas,
el ajuste del nivel de los brackets de manera correcta y el mode-

lado de este alambre liviano exigen un cierto grado de habilidad -
. ‘en este campo. El arco de alambre fino puede ser un aparaco has--

tante -sofisticado cuando estd en manos experimentadas para el tiu;
tamiento de las mordidas cruzadas anteriores.

8s



Arriba.- Arco vestibular grueso, elaborado con alambre Elgiloy
a3ul de 1 mm., bandas para molarcs y tubos redondos do 1 me,

Abajo.- Arco vestibular delgado, elaboradc con alambre Elgi--
loy de 0.5 mm.
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~ Bacibe ese nombre porque queda fijo'y el nifio no puede quitarlo pe.
‘ro para el odont8logo le es f4c1l su remocifn para los ajustes ne-
' cesarios. v!sto- arcos linguales pueden ser hechos
" cales u horizontales soldados a la cara lingual de
d8ncicas cementados en el primer molar porﬁanente.
calzan los pernos verticales u horizontales (o el alambre doble),
para asequrar el arco en su posiciSn como aparato fijo.

con tubos vettg'
las bandas orto
En estos tubos

Para restaurar el alineamiento de los incisivos inferiores, se sol T
~ dan al arco principal de alambre y se ajustan para que ejerzan pre

816n en sentido vestibular contra las caras linguales de los inci-
sivos.

tos ajustes de los resortes se hacen con pinzas de pico de
pdjaro.

El uso de los arcos linguales inferiores F-R para expandir los ar-
cos inferiores hacia vestibular, no es recomendable cuando se re--
quiere un incremento superior a los 2 mm, en la longitud del arco.
Por xegla gencral el arco inferior se expande en sentido vestibu~-
lar con un aparato de expansién, solo en los casos de mordida cru~

zada posterior me expande hacia vestibular la arcada superior y se
deja la inferior como est§.

Este arco pucde ser usado clmodamente por el nifio, permite un mode

lado que proporciona una fuerza distalizante contra uno o ambos ~-

primeros molares permanentes inferiores. Los tubos incorporados a

egtos molares puaden ser horizontales o verticaleaj los horizonta=

les ocupan menos espacio ocluso-gingival y son mis cémodqs para ==~
los nifios de 7 a 10 afios,



‘Vn v, colocudul on .l trco lingual princlpal.7

 .6| lol premolatel. quo pueden ser lbtcrtnl p-rl proporctonlr -
"unl ‘fuerza adicional.

An ton. ‘e

‘2. Un yesorte helicotidal afadido como auxiliar de un lado y adap-.
" tado’para proporcionar una fuerza distal contra el primer molar

permanente. En éste se solda un tope de alambre en fngulo rec-

- to, con el arco lingual por distal del tope de alambre. Los =

- ajustes a 10 largo de & a 6 meses permitirfn que uno o ambos
~ lares sean movidos.

Una procaucién que debe observarse es que el tubo vestibular ests
soldado a la c_ara lingual de la banda molar, del lado donde se ha

de recuperar espacio, esto permite una accién de deslizamiento 14i-
bre del arco lingual de alambre dentxo del tubo redondo.
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ARCOS LINGUALES =

Confeccionados con alambre Elgiloy amarillo o azul, da 0.9
mm., con bandas en los molares y dos tubos linguales verti-
cales simples. '




u nﬂlo. qu la uolecndtl lunn a l\ll dhntu lnt.ttot.li por do
tra de- lol hbto., sblo por ln nochc mientul dun cl t.unnhnto.

. Act.ﬁlpitl tncremennr las presiones njetcldn por los hblou, on
- kpanicular contra los dientes anterosuperiores, y al mismo tiempo

;,_‘,:cc-\bta la pauta de dcgluotén para reducir el hfbito de into:pon--
‘ctbn unqun. i

La: t.ndcnch dol nmdkl la respiracifn bucal nocturns tn-bt‘ﬁ as
reduce considersblemente.
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un e ubt L-L.neo ncrllico cnmenzado lobtl los nlsudientel nte
riores: que “tiene una luperticlo anlinadn hucia veltibular, loln--

-cnte del ancho de los dientes luperlcrel y ‘actda con una ‘fuerza =

_ejercida por el nifio, al cerrar la boca. Cuando el plano {rclina-
do esti en angulo de 4S°* con los ejas de los dientes superiores, -

la fuerza ejercida por el nifc al cerrar la boca para masticar o'-
deglutir L dtriqc contra los dicntcl en mordida cruzada a través.
.. del plano nngulado y mueve los dientas superiores hacia vestibular,

£l bnjalénquts soctcnxdo pbtvll nifio en su hoca, es una de las va-

riantes del plano inclinado, utilizada por muchos odcﬁtﬁlogoe para

tratar una mordida cruzada de un solo diente anterior. Trabajs me
jor sobre un incisivo central de erupcibn reciente, porque.es mini

ma la sobremordida y minima la perturbacifn del periodoncio del -
¢antral antagonista, que suele verse {mpulsado hacia vestibular --

cuondo los dientes ocluyen en su relacién "trabada" o blogueado, =
lo cual describe bien la-situacién. Si el nifio sostiene bien el -

bajalenguas, la fuerza de mordida sobre el plano inclinado de made

ra puede hacer que la mordida cruzada se remedie en menos de una -
hora.

Para aplicar este método antes hay que asegurarse de que ==
existe espacio en la arcada para que el dlente en mordida cruzada

entre en alineacidn correcta, y no debe existir una sobremordida -
profunda cuando se emplea aste método.

)

————
-,




s posteriores en 1- don:icldn tcnpo:ll. ‘B8 coenctal-ﬁ.
‘ ..nto un arco 11ngua1 combinade con brazos’ ltngualol como ‘los upn-"
-ratos descritol antetiormente. El  aparato puede ser ‘conteccionado
A'como aparato fiio0 loldado 0 se le puede dar mayor verlacllidud me- -

c7uttltcu para reducir lll mors

diente tubos verticales puestos envla- bandas molata., que parml—-"

tan al aparato ser utilizado como fijo-removible. Esto facilita -
mucho 108 ajustes sfectuados cada 2 0 3 memanas en al consultorio. -

laresa.

QO

Aparato de Porter o en W, confeccionado con alambre Elgiloy
azul o amarillo de 0.9 mm. con brackets y bandas en los mo-
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uuuun dom. el.un do npcntou do oxpntan dtvidldo. nl” :
eomuo Y ol resorte.en U ntncho..

Ll upnuiﬁn veatibuhr para ganar espacto en'h arcada es de una
disensifn inferior a la requerida para reducir las mordidas cruza-
das posteriores, pero tienen la vantaja de expandir los rebordes -

alveolares en sentido vestibular y no solamente los dientes poste-
tiores, ’

La placa con tornillo es removible y puede ser nju-tada con una pe

quela palanca ya sea por el odontélogo o porio- padres del pacien
te. Por regla general la cantidad de axpansifn maxilar posible lo

grada por ajuste del tornillo es de 4 mm. si fuera necesaria una -

expansifn mayor de la arcada, se podr{ rehacer el apnfato, con el
mismn tornillo.

Cuando se utiliza un eatrecho resorte en U en ver del tornillo pa-

ra activar un aparato de paladar dividido, la dimensién de expan--

sifa posible de la arcada es superior, quiz§ hasta de 6 mm. Rara
vei se llega a expandir tanto la arcada con un s8lo aparato, habi-

tualmente en el proceso de ajustar al resorte en forma de U en uno
de los puntos de ajuste, el alambra puede ser doblado incorrecta--

mente., Después de esto, pudiera no calzar debidamente en la boca

del nifio, de modo que deberfa rehacer el sparato.
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APARATOS DE EXPAN

. * ‘DR PALADAR DIVID

Arriba.~ Aparato confeccionado con alambre El

tornillo de expansién, con resorte interno extrapequefio, para

expanaibr
de 4 om,
Abajo.- El aparato esta confeccionado en acrilico y con alambre Elgi-
loy azul de 1 mm. ‘
-
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@ covcroi@ues.

© Es intencifn de este trabajo, no solo cumplir com un requisito -
~aeazSmico para obtener el tftulo de ‘Cirujano Dentista, sino apor
tar aunquo sea en minima parte los elementos bdsicos de la Orto-

doncia Preventiva, necesarios para'la prdctica diaria dal odont§
logo general, por lo tanto: '

Es fundamental reconocer en el momento mismo de la consulta ==
inicial el problema de maloclusifn que se presente.

Para poder instituir el tratamiento adecuado de ortodoncia pre

ventiva, es necesario tener los conocimientos bisicos pero fir
mes de la aparatologfa que se va ha usar.

Saber implantar el tratamiento adecuado, )

Es importante concientizar al paciente y a sus padres sobre la
importancia de la oportunidad en el tratamiento que evitar§ --
postariormente molestias y' costos mayores,

Conocer las indicaciones y contraindicaciones de la aparatolo-
gfa.

La mayorfa da los problemas de maloclusiones en nifios se re---
suelven con aparatog de f£3cil confeccidn.

Bl tratamiento i{deal para corregir las maloclusiones estd en-=-
tre los 7 y 10 ahos de edad.
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