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INTRODUCCION.

Siendo estudiante de Odontologfa, al llevar la mate-
ria de Odontopediatrfa, pude apreciar los problemas bucales --

que existen en la poblacidn infantil,

de tal manera gue traté

de investigar mAs a fondo, 10 que 8¢ refiere a terapia oclusal

en Odontopediatrfa y desarrollar este pequefia tema.

Asf que, trataremos los problemas de espacio que se-
presenﬁan enlos nifios en la denticién primaria y mixta ya sea-
por la falta congénita, traumatismos, pérdida prematura de las

piezas (caries); y se tratar8n los diferentes estadios del de-

sarrollo de la denticifn primaria.

También veremos como a través de la evaluacibédn de --
los tipos c¢raneales y faciales podremon observar si el nifio —--

tendrd una oclusidén normal § caer& en una maloclusidn; provoca

da también por habitcs o por pérdida de espacic.

Veremos las difcrentes técnicas para cl tratamiento-

de los hdbitos y el de la pérdida de wupacio, asf{ como sus ven

tajas, indicaciones contraindicacioncs, étc.

De esta manera trataremos de quiar al nifio a un tra-
tamiento preventivo, para que al llegar a una ecdad adul ta,

ten
ga una oclusibdn armoniosa,



IXI.~ EVALUACION DE LOS TIPOS CRANEALES Y FACIALES.

Como ya se sabe la cara es el rasgo mis especifico -

de un individuo. Por lo que la configuracidn general de dos -

ojos, dos narinas y denticidn derecha e izquierda parece reque

rir simetrfa facial para ser eatética.

No obstante la naturaleza individual del rostro huma

no se ha podido clasificar tanto el cr&neo como la cara.

La clasificacifn m8s Gtil estf basada en la propor--

cionalidad o relacibn entre la longitud y el ancho del cr&neo-

y de la cara. Pero tenemos que esta relacifn no es constante-

porque la longitud vertical de la cara puede verse alterada --

por el colapso de los arcos, la mordida abierta,etc.

As{ tenemos que el crlneo cuadradc o braquicéfalo, -
la relacidn longitud ancho es de 80.0 mm, o mi&s; en el crfneo-

alargado y estrecho o dolicocéfalo, ¢l fndice cefflico e¢n de

74.9 mm 6 menos; y en el tipo intermedioc o créneo mesocGfalo, -

el indice cefflico es de 75.0 a 79.9 mm.

La cara por su aspecto facial se clasifica en:
Cuadrada o euriprosépica si la relacibn longitud an-
cho es de B80.0 6 menos; la cara larga y ustrecha o leptoprosb-
pica e de 90.0 mm & mis; en tanto que la de tipo {ntermedio o

cara messoprosdSpica presenca un fndice de 8%.0 mm & 89,9 mm,

Los tipos craneales y faciales tienen un fuerte ori-




gen genético, por lo que los indices cefllicos y faciales son-

fitiles para identificar el aporte hereditario, el indice fa- -

cial es Qitil para preveer las proporciones craneofaciales del-

adulto.

De esta forma tenemos que las caras largas y entre--
chas leptoprosdpicas son mis susceptibles de presentar palada-

res estrechos o altos y arcos dontales con dientes apifiados,

en rotacibén y salientes. Los pacientes con este tipo facial -

presentan con mayor frecuencia el bloqueo de las vias aéreas -

nasales y por lo consiguiente se encuentran mis predispuestas-

al sindrome de respiracibn bucal. Los pacientes con cara euri

prosbpica suelen tener arcos dentales anchos y aplanados en --

lLos que encontramos la presencia de dientes espaciados.

En la infancia y en la pubertad la cara suele ser --

mas redonda que angular. Los incrementos de crecimiento en la

altura facial son mayores que en el ancho facial, sin embargo-

pucde pasar cierto tiempo antes de que la cara surja completa-

mente desde abajo de la basc craneal anterior; por lo que la -

clasificacibdn facial suele ser diffcil ¢n la infancia. Enton-

ces se recurrird al parecido familiar y no a las dimensiones -

observadas en ese momento.
Para analizar la forma facial,

8e ha recurrido a la-

evaluacibén de las relaciones esquelélican subyacentes, gque per

mite darnos una {iudea de como ser8 el futuro patrédn del desarro




1llo dentofacial. Los principales puntos del esqueleto, podre-

mos identificarlos mediante palpacibn externa y son:

El punto P corresponde el orificio externo del con--
ducto auditivo: el punto N representa la porcidn mds anterior-
de la base del créneo; el punto O corresponde a la érbita o a-
la parte mas baja del contorno da la érbita y el plano FH repre
gsenta el plano horizontal de Frankfort; junto con estos puntos

de referencia se encuentran inclufdos el borde inferior de la-

mandfbula y la altura de la rama ascendente, el largo del cuer

po del maxilar inferior asf como el &ngulo formado por estos -

dos Qltimos.

Antes de iniciar la evaluacibn facial del paciente -
se deber& colocar sentado de tal manera que el plano de Frank-

fort se encuentre paralelo al piso. Este plano es una linea

imaginaria que va del orificio externo del conducto auditivo

la parte mis baja del contorno de la 6rbita. Si el paciente

no se encuentra en una posicidn correcta puecde dar una impre--

sibén errbénea del perfil de 1a cara, por ejem: si el plano ho-

rizontal de Frankfort se halla inclinado hacia arriba, se crea

la impresidn visual de una cara con tercio inferior bién desa-

rrollado, e inversamente una inclinaciédn hacia abajo del plano,

da una impresidn errbébnea de un perfil en retrusién.

Las mediciones lineales pucdien molificarse durante -

el crecimiento: sin embargo las relaciones angulares entre las




diferentes estructuras del complejo dentofacial, una vez deter

minadas no sufren alteracidn el prosequlr el crecimiento.

PLANO FACIAL.

Este plano es utilizado para vegr hasta que grado se-
r4 recto el perfil, podr& definirse como la linea que une Ql --
nasidn (N) a la punta de la barbilla, 8u interseccidn con el -
plano horizontal de Frankfort establece el &ngulo del plano fa

cial, un 8ngulo de 87°, es aceptable.

.

En los nifios este &nqulo puedu ser mis pequefio que -

en los adultos; debido a que la mandibula se desarrolla mis -~-

atrds del maxilar. Por lo que es importante el patrdn de cre-~

cimiento para poder calcular si el &ngulo facial se acercari -

a 87°, cuando es asi obtendremos un perf{il recto.

PLANO MANDIBULAR.

L.a relacibn que existe entre «] plano mandibular - -
{borde inferior de la mandf{bula) y el plano horizontal de Frank
fort; puede utilizarse como gufa del patrfHn de crecimiento man
dibular; la relacibn es expresada como 4ngulo del patrén mandi
bular de Frankfort (FMP).

Cuando nosotros realizamos ¢l uxamen vemos que el --
plano mandibular se inclina hacia abajo an relacibn con el pla
no horizontal de Frankfort entonces el fGngulo FMP serd mfs - -~

grande que el promedio de 25° a 28°., Reallzando un examen cui




dadoso de la mandibula puede revelar cierta desproporcibén en-

tre la altura de la rama ascendente y ¢l largo del cuerpo; - -

siendo la rama algo mis corta; el &ngulo entre el cuerpo y la-

rama ascendente puede ser mAs grande que &1 &nqulo proamedio que

suele ser de 110° a 112°. El niflo presentar& perfil en retro-
ceso y habr& desproporcidén entre las alturas faciales anterio-

res y posteriores.

La mandibula al presentar esta caracterfstica nos in
dica que predominar& el componente de crecimiento hacia abajo-

y persistir8 un &ngulo FPMP mis grande de lo normal. Esto nos-

indica un patrdn de desarrollo adverso manteniendo el perfil -

en retroceso durante el desarrollo. Cuando mas horizontal sea

el plano mandibular, mds pequefio ser8 ¢l &ngulo FMP y en la --

mandibula habr& un equilibrio proporcional entre la rama ascen

dente y ¢l largo del cuerpo de la mandfhula; esto nos dard uno
mayor tendencia a un perfil recto en la edad adulta.

Como ya sec sabe muchos de los patrones de crocimien-
to desfaborables son debidos al patrdén de crecimiento mandibu-
lar:; al hacer el examen externo decbemos recordar gue cuanto ma
yor sea la tendencia a las proyeccionens distales del plano --

mandibular y de Frankfort a encontraruse con la regibdn occipi--

tal del crfinco tanto mis posibilidades habrd de dessguilibrio-

esqunléitico en el desarrolls futuro.




BASES DENTALES.

La relacidn anteroposterior de las bases dentales es
una medicidén de &ngulo entre la po;cién en protrusibén de la ba
se apical superior a nivel de la linea media (punto A) y la --
porcidn en protrusidén de la base apical inferior (punto B) am-

bos puntos se encuentran relacionados ¢on el nasién (N). Por-

lo general se relacionar&n los puntos A y B con el Kasibn, ya-

que el naaidn corresponde a extremidad anterior de la base del

cr8neo en ¢l plano medio sagital. En estudios embrionarios

realizados se ha visto que la porcibn anterior de la base del-

cr&neo se forma temprano durante el proceso de desarrollo por-

10 que los cambios dimensionales posnatiales serin m{nimos en -

la cara inferior.

El &8ngulo ANB se determina mcdiante un examen exter-

no del palpar, los puntos A y B generalmente se localizan fren

te al Apilue radicular de los incisivos superiores o inferioreu

y de esta manera seflalan la divisibn cntre huesc basal y alveo

lar en la lfnea media. Tendremos una rclacibn aceptablc entre

el maxilar y la mandibula.

EQUILIBRIO FACIAL.

La cara se va a dividir en toercios igualos La lon-

gitud de la cara como la distancia ertvre lalfnea gque pasa por el

nacimionto normal del cabello y la parto inferior del mentdédn -




con la mandibula en reposo. En cada arco superciliar existe -

una eminencia 8sea conocida como arco superciliar del hueso --
frontal (por detr8s de las cejas) une los puntos medios de es-
tos arcos en forma perpendicular a la lfnea media de la cara.-

En la parte inferior del tabique nasal, sostenido por la espi-

na nasal anterior, perpondicular a la linea media de la cara.-

Por lo cual quedar8 la cara dividida cen tres tercios.
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INDICE CEFALICO.

—
DOLICOCEFALD MESOCEFALQ BRAGQUICEFALD

LiA= 74.9- LsA= 75-79.8 LiA= 80

INDICE FACIAL,
LEFTUPROSCPRICA MESOPRUOSCPICA EURIPHUSLPICA
L3 A= U0s LsA= U - 4.0 LiAz 00 - 84.9
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ARGULS  CEL  PLAILO  MAKDIBULAR.

FH

My

La interrolacién entre ol fSngulo AND y ©l angulou Jdml pleano
mandfbular Je trankfort (altura verticol) determina<d le qgra
vedad de luo maloclusién.




I1I.-~- DESARROLLO OCLUSAL.

Durante mucho tiempo lo3 odontopediatras, se preocu-~

paron por guiar la oclusidn de los primeros molares permanen~-

tes. Al implantarse la terapia oclusal para la denticifn mix-

ta, muchas de las tentativas fueron un fracaso teniendo que -~

realizar un tratamiento ortodéntico en la edad adulta. Esto -

origind quo el concepto del manejo de los problemas oclusales~

incipienten se volvieran controvertidos,

El tratamiento ortoddntico tradicional de las malo--

clusiones en la denticidn permanente se basa en la clasifica~--

cidén de Angle. La cual no es suficiente para el enfoque ac~ -

tual de la terapia oclusal: por lo que surgid una clasificacibn

que va ha permitir el reconocimiento precoz de las desviacio--

nes de lo normal y conducird a una torapia de los problemas in

cipientes. Por lo cual se divide cl desarrollo de la denti- -

cién en seis estadios clinicamente definiendo el crecimiento -

oral.

DESCRIPCION DE LOS ESTADIOS.

El desarrollo de la cavidad oral ha sido analizada -~

desde el momento de la concepcidédn hasta la scenilidad y la muer

te.

Estos estadios son de importancia prictica para qgue-~

la terapia oclusal pucda producir y mantener una oclusi6én acep
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table a 1o largo de su desarrollo. Mientras que la relaciébn -

entre las edades y secuencias difieran mucho segin los casos -

individuales, las entidades anatdbmicas constituyen lon cimien-

tos del manejo oclusal.

ESTADIO 1.

La denticibén primaria campleta.- La denticibén de es

te perfodo ha demostrado su importancia para el futurdo de la -

permanente, Las mordidas cruzadas en la denticién primaria,

ya sean anteriores o posteriores, puoden producir mordidas cru

zadas en la denticibn permanente. Las mordidas abiertas o las

marcadas protrusiones maxilares por lo comin indican h4bitos -

de presidn indeseables si no se corrigen pueden deformar la --

denticidn permanente. El plano terminal de los segundos mola-

res primarios gufa a los primeros molares permanentes hasta su

posicidén. Hacia adelante el espacio que ccupan los incisivos-

primarios ser8 llevado mis tarde por lous permanentes lot quc -
por lo rogular son mis grandes mesiodistalmente que el espacio

existente por 1o que esta discrepancia no perturbari el equili

brio de 1a musculatura oral. Esto origina dientes apifiados en

forma irrcgular y sus secuelas. El ensanchamiento de los ar--~

cos dentarios pueden ser causado poi o) movimiento do los cani

noyg permanentes gobre el eupacio gue oo anvuentra hacia distal

de los caninos primarios.
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Si este caso se dejar8 sin tratar, la erupcidn de -~
los incisivos permanentes caeria en las giguientes forman:

Una de ellas seria que los dientes erupcionarén rota

dos. Otros que algunos dientes erupcionar&n hacia lingual,

Algunos incisivos pueden erupcionar hacia vestibular y ot#os sim

plemente no erupcionar. Si los dientes superiores erupclona--

ran en una labioversibn excesiva, el labio inferior puede que-

dar atrapado, perturbando el equilibrio muscular e iniciar un-

habito de presidn indeseable.

Este estadio por lo general se completa hasta los 3-

afios, debe presentar una oclusién normal.

ESTADIO 2.

Este estadio est& marcado por la crupcidn de los pri

meros molares. Estos dientes por lo general erupcionan a la -

edad de 6 aflos, perc no siempre reapetan al punto de vista cro

nolégico. fu posicibn es considerada critica en la construc-~

cidén de la denticidn permancnte.

En un examen cuidadoso da la oclusidbn de los primeros
molares permanentes es posible producir el desarrollo de una -~

malocluaibébn de clase IX de Angle.

El tratamiento de las oclusiones dcl estadio 2 depen

de del conocimiento de las relaciones de éste con las siguien-

tes. La pérdida prematura de los sogundos molares temporales,

permite ¢guo los molares permanentes migren hacia mesial. Para
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evitarlo se construyen mantenedores de aspacio.

Debido a que la circunferencia del arco dentario des
de un primer molar permanente hasta el otro lado permanece - -
constante o bien se acorta en la transicibdn de la denticidn -—-
primaria a la permanente, la pogicibén de los primeros molares-
permanentes es especialmente critica en los casos de discrepan

cia entre el tamafio de los dientes y la longitud del arco.
ESTADIO 3.

Este estadio es marcado por la erupcidén de los inci-

vos permanentes. Por lo general esto ocurre entre los 5 y 8 -~

afios.

Los incisivos permanentes y los primeros molares per
manentes son los limites mesial y distal en la erupcibn de los

premglares y caninos. Con frecuencia la posicién de los inci-

sivos determinari la posicibn de los caninos y premolares.

Cuando existe un desequilibrio en la musculatura - -

oral por hfihitos de presibn indeseables: los dientes anterosu~

periores adyguieren una posicibn protruida y ocupa un arco ma--~

yor. Esto crea un espacio intradsco adicional entre el canino

gue ha erupcionado y la rafz del incisivo lateral. Como conse

cuencias dentro del hueso el canino tenderéa

a desvlarse mesial-

mente y erupcionar en una relaciédn definida clase 1171,

Los primeros premolares queo crupclonan causi siempre-

con una ligera inclinacién mesial, a menudo siguen a los cani-
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nos. Cuando los segundos molares temporales se exfolean, los

primeros molares permanentes se desviarin hacia adelante on -
una relacién clase II aQlin mis marcada.

Cuando los incisivos superiores se desplazan hacia-

adelante, el labio inferior puede quedar atrapado entre allos

y los incisivos inferiores. Esto podr& tardar el desarrollo-

hacia adelante del arco mandibular y acelerar el crecimiento-

en la misma direccibdn del maxilar.

El desequilibrio de la musculatura oral puede tener
una importante intervencibén en el desarrollo de la mordida --
cruzada anterior, lo que mis tarde produciri una maloclusibn-
clase IXII de Angle.

También puede influir la descripcidén entre el tama-
fio de los dientes y la longitud del arco pueden impedir la --

erupcibén de los laterales.

Eote estadio es tipico de la denticidén mixta.
ESTADIO 4.

Este estadio abarca la erupcidn de los caninos y --

premolares permanentes, por lo general se¢ produce a la edad -

de 9 y 11 afios. Los caninos y premolares inferiores pueden -

erupcionar hasta los 13 afios.

Si los estadios 1, 2, 3, f{ueron corregidos o eran -

normalen, el cstadio 4 se refiere al espacio mesjiodiatal para
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el canino y los premolares. Si el espacio es adecuwado no se -

indica tratamiento. Cuando este espacio es menor pueden sor -

ayudados con el movimiento distal de los primeros molares. Un

apifiamiento moderado requiere de la extraccidn de un diente --

permanente determinado en forma precoz.

Al completarse el estadio 4 satisfactoriamente la --

erupcifn de lLos dientes restantos de los dos estadios siguien-

tes no tondr&n ninguna novedad.

ESTADIO 5.

Este estadio presenta la erupcibn de 108 cuatro se--~

gundos molares permanentes; &stos erupcionan entre los 10 y 14

afios.

Las irregularidades de los estadios anteriores no co

rregidas imponen un tratamiento ortodéntico entre los 15 y 20~

afios. La irregularidad mAs comGn es la crupcién de los saequn-~

dos molaroes permanentes con vestibulo vernién de clase III, rgc

velada por una relacibtn do borde a inferiores lo que produce -

mordida cruzada localizada.

ESTADIO 6.

Comprende la erupcibn de los t.rceros molares, lo ~-

cual sc origina entre los 16 y 25 afos: La edad promadio son -

los 21 afios.

Las anomal faus de erupcidn <e 1os tercerows molares,
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como retencidn y erupcidn ectbdpica, se tratan por lo comGn con
medios quirlirgicos, estos problemas pueden o no guardar rela--
cién con los estadios anteriores o su tratamiento.

El manejo de este estadio deberd ser consideurado con

los primeros estadios de crecimiento oral. Por ejemplo, en el

caso de discrepancia entre el tamafio de 1os dientes y la longi

tud del arco y que la presencia de los terceros molares ilmpide
aotros dientes desplazarse hacia diatal.

.

Una vez definidos los estadios de la denticibén on de
sarrollo procederemos hacer una evaluacidn para identificar --
108 problemas oclusales en los nifios de la oclusibébn normal.

OCLUSION NORMAL.

Es una determinada posicién de los dientes entre si,

con respecto a los maxilares, el cr&nco y la musculatura de la

cabeza y enstéticamente aceptable.

También definiremos lo que c¢s la relacibébn y oclusién

céntrica.

OCLUSION CENTRICA.
Es la mi&xima intercuspidacidn de los dientes.
RELACION CENTRICA.

Ea cuando los cbdndilos se encuentran en la parte mas

posterior superior y media de la cavidad glenoidea,
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En la oclusién normal, cuando los dientes cierran en

relacibn céntrica, ocluyen sin deslizamiento en oclusibn cén--

trica. Pero si los dientes se deslizan fuera de esta rolacibn,

como ellos intentan alcanzar el miximo de contactos oc¢lusales-

(oclusibn céntrica), tendremos contactos prematuros queé pueden

producir una maloclusibén funcional.

Dentxo de la oclusibn encontramos tres aspectos im--
tantes como son: la sonrisa, la fonacién y la deglusién,
La sonrisa.- intervendri en una forma estética.

La fonacifn.- deber8 ser normal sin ningGn signo de-
patologfia (ceceo, sibilancia etc.), aungue las patologias se -

asocian con problemas de este tipo no siempre indican una - -~

oclusién desviada. También veremos que en el lenguaje normal-

rara vez se proyecta la lengua entre los dientes o los labios,

ni estos uedan atrapados por los dientes.

En la deglusibén.- Se llevari a cabo sin movimientos

de los labios. El movimicnto de los lahios o proyeccidén de la

lengua podrd sugerir una maloclusibén y una desviacién de la --

normalidad.

OCLUSION NORMAL EN LA DENTICION EN DESARROLLO.

El crecimiento del esquelcto reflejar8 los factores-

hercditarlios, el desarrollo aembrionario, la salud sintémica,

la oclusibén y la actividad muscular,
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Sclo mencionaremos el crecimiento oral de los ninos
que presentan una normalidad tanto ffsica como mental.

Cuando existe un equilibrio ffgico tanto de lonw -~ -~

dientes como de los huesos, resultado de las fuerzas muiscula-

res gque actilan scbre ellcos. Tendremos gue la actividad muscu

lar de funciones como la deglusibn, la respiraci6én, la fona~--

cibn y las expresiones faciales:; contribuirin a que el esque-

letc se desarrolle en forma norimal.

Como ya se dijo anterjormente aparte de intervenlir-
la actividad muscular en el crecimientc del csqueleto como de
los dientes, puede actuar sobre la oclusién creando puntos --
prematuros de contacto produciendo una mordida cruzada funcio

nal que establece una actividad muscular capaz de alterar el-

crecimiento del esqueleto.
De tal manera que la funcibén y la actividad muscu--
lar favorecer8 el desarrollo de una oclusién normal.

lLLos estadios del crecimiento oral estin basados en-

el crecimiento esqueletal y la funcién oral normal.

OCLUSION NORMAL DEL ESTADIO 1.

Como ya se sabe el estadio 1, se completa a los 3 -

afios. No 86lo deber& tenerse en cuenta la posicidn, relacién,
y estética de la denticibdn primaria; sino también debor&n to-~

marse en cuenta los dos niguientans perfodos de la erupcién.

INCISIVOS PRIMARIOS.

La oclusibén doba observarse con los maxilares en re
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lacidn céntrica y que debe aproximarse a la de los permanentes,
podri aceptarse un entrecruzamiento en la denticién primaria y
mixta, ya que 8i se presentase en la denticidn permanante exis

tirfa una alteracidn en la oclusién. La causa es qua on la - -

oclusidn normal, la mandfbula se desarrolle hacia abajo y ade-

lante de modo que el entrecruzamiento tiende a decrecor desde--
la denticién primaria hasta que se completa la edad adulta.

Mesiodistalmente los anchos de los incisivos tempora
les, m&8 loa espacios interdentarios que est&n por mesial de -
estos y por distal de los caninos temporales, deben sumar 30 mm
en el maxilar y 22 mm en la mandibula + - 2 mm.

Los incisivos permanentes deber&n ocupar el espacio-
que gueda entre los caninos primarics: pero durante la erup- -

cidn de estos es probable que los caninos temporales se dista-

licen si encuentran espacio detr8s do ellos. El espacio com--

prendido ontre los caninos primarios se le denomina cspacieo in
tercanino primario.

Muchas veces pucde existir o no un pequefio aumento -
en la longitud del arco primario y los anchos mesiodistales de

los incisivos permanentes por Lo genaral son mayores gue el es

pacio intercanino primario.

CANINOS PRIMARIOS.

Los caninos primarios en oclusidtn normal so encuen-—-
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tran de la siguiente forma; el eje mayor de los caninos prima-

rios superiores se oncuentra hacia distal de los caninos prima

rios inferiores.

MOLARES PRIMARIOS.

La relacién de los planos diastales de los segundos -

molares primarios superiores e inferlores, es de importuncia -

en el desarrollo de la denticidén permanente.

Una gufia general es la posicibén de la cfispide mesio-
vestibular de los primeros molares superiores en el surco ves-

tibular del primer molar inferjor.

Por lo general el espacio libre de la mandibula es -
de 3,1 mm; mientras que el maxilar es de 1.3 mm. Por lo que -
el primer molar permanente se desplaza m&s hacia mesial que el
primer molar superior cuando exfolean los segundos molarcs pri
marios; y ¢n una oclusibn normal de la denticibén temporal, el-

plano terminal del segundo molar superior temporal coincide --

con el plano terminal del sequndo molar temporal o esté hacia-

distal de &1.

OCLUSION NORMAL D+ ESTADIOC 2.

Como ya se menciond este etitndio se caracteriza por-
la erupcidn de los primeros molares pormanentes 2 la edad de 6
aflos. En este estadio la ecrupcibn podri variar de la sniguien-

te manera: cn las ninas podrd presentrrrns a la edad de 4 afiog-
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y en los varones a la edad de 8 afios.

La erupcibn de estos molares permanentes se estable-

ce on relacidn a lLos planos distales de los segundos molares -

temporales. La erupcidn de estos dientes en este estadio se -

describe de la siguiente manera: La oclusién normal de los --

primeros molares permanentes se establece con la cfispide mesio
vestibular del primer molar superior permanente en ¢l surco --

vestibular del primer molar inferior o bien se establece una -

relacién clspide a cispide.

Al erupcionar estos dientes el estadio uno se encon-

trari completamente evaluado.

OCLUSION NORMAL DEL ESTADIO 3.

Este periodo esta marcado por la erupcidn de los in-

cisivos permanentes, este estadio se completa entre las edades

de 7 y 9 afios.

La posicifén y relacidn de los elementos del esatadio-

1 (caninos y molares temporales) deben ser analizados junto --

con los dientes que marcan el estadio 2 (primeros molares per-

manentes) .

El espacio mesiodistal de los incisivos permanentes-
en erupcidn debe ser igual al espacio intercanino primario me-

dido a lo largo de la circunferencia del arco dentario, mis el

espacio 81 existe yue hay por detrds do los caninou tomporales
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m4s 2 mm para el crecimiento o cambio de posiciédn. Al ser ma-

yores mesiodistalmente los incisivos permanentes se alinear&n-

estéticamente hacia vestibular y ocuparin un arco de dilmetro-

mayor.

Asf como debe de haber un espacio adecuado para la -

erupcién de los dientes permanentes, no deber& haber un espa--

cio excesivo. Ya que podrfan presentarse diastemas en el maxi

lar, por lo general y cerrarin estos diastemas con la erupcién

de los eaninos permanentes algunas veces se recurriri a la fre

nectomfa que es de poca ayuda.

Generalmente los incisivos temporales inferiores como

los superiores exfolean al mismo tiempo. Al erupcionar los in

cisivos permanentes tendremos un resaltey un entrecruzamiento-

aceptable. De forma igual erupcionar8n los incisivos latera--

les permanentes.

Cuando los incisivous temporales inferiores exfolean-

antes que lon superiores, al crupcionar ocluirén con los inci-

sivos temporales superiores; pero s5i estos se pierden y no ~ -

erupcionan los permanentes, los incisivos inferiores siguen --

erupcionando hasta ocluir con el reborde opuesto. En conse- -

cuencia al crupcionar 1los incisivos permanentes supoeriores lo-

har&n hacia veastibular., Al ocurrir esto es posible hallar una -

sobremordida profunda o atrapamiento del labio inferior; esto-

llega a suceder en las erupciones aberrantes, pero en una oclu
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8ién normal hay una relacién armoniosa entre la direccibn, el-

estado y el ritmo de la erupcidn de los antagonistas.

OCLUSION NORMAL DEL ESTADIO 4.

La erupcién de los caninos y de los premolares perma

nentes se completa entre las adades de 9 y 1l affos. En algu--

nas nifias finaliza a los 6 affos y en algunos varones a loz 16-
o 17 afios, y los Gltimos dientes que erupcionan por lo general

son los premolares inferiores y los caninos superiores gue lo-

hacen en la zona lateral del arco dentario. Este arco estd 1i

mitado por la cara distal de los laterales permanentes y la ca
ra mesial de los primeros molares permanentes.

Al evaluar el estadio 4 llamado estadio de la denti-
cién mixta, deberemos ver:

a).- Qué la erupcién de los primeros molares perma--

nentes ge encuentre normal (estadio 2).
b).- Qué los incisivos permanentes se encuentren nor

males (astadio 3).

c).- Qué& los dientes remanentes de la denticién pri-

maria se encuentron en posicién adecuada para -

permitir la erupcibn de los caninos y premola--

res.

d) .- Qué exista un espacio suficiente para la erup--

cién de los caninos y premolares.
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La suma promedio de los caninos y premolarea superio

res es de 21.5 mm y para la mandfbula es de 20.5 mm + - 2mm.

OCLUSION NORMAL EN EL ESTADIO 5.

Los segundos molares permanentes erupcionan una vez-

completado el eastadio 4. Habitualmente ocurre a la edad de 12
afios; presentados también a la edad de 10 afios en algunas ni--
fias y en los varones a la edad de 16 afios.

La normalidad de este estadio va a estar determinada
por:

a).- La normalidad de la oclusibén de los primeros mo

lares permanentes (estadio 2).
b) .- La normalidad de los incisivos permanentes (es-

tadio 3).

c).~- La normalidad de los caninos y premolares perma

nentes (estadio 4).

OCLUSION NORMAL DEL ESTADIO 6.

Este perf{odo se completa por lo comin a la edad de -

21 afios; pero puede variar entre los 16 y 25 afios. La oclu- -

8i8n para el estadio 6 est& regida por las normas que rigen a-
la oclusibén de un adulto.
En este estadio al erupcionar los molares permanentes

la mand{bula se remodela para acomodar los dientes adicionales.

En 1la oclusién normal la mandfbula crece hacia atrfs y afuera.




26

Al tiempo que crece el céndilo de la mandfbula es desplazado -
hacia adelante y abajo. Este crecimiento ayuda a reducir la -

sobremordida de la denticibén primaria y mixta.

En la pubertad observaremos el crecimiento hacjia aba

jo y adelante de la mandfbula y el maxilar. EJL resultado del-

retardo del crecimiento de el maxilar o mandfbula podré mser ob

Servado en menos tiempo.
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Iv.~ DIAGNOSTICO DE LOS DIFERENTES HABITOS.
Para reconocer c¢l hédbito de chupar él dedo se recurri

r&n a cuatro procedimientos:

ANTECEDENTES.

Los padres serdn los gue mayor informacibn nos darén-
acerca de cuando, el nifio empezd a chuparse el dedo: va gue si-

preguntisemos el nific lo negaria. Entas preguntas podrin hacer

se verbalmente o por escrito. Si al hacer varias preguntas al-

guno de los padres da una respuesta afirmativa se deber& pregun

tar: Con que frecuencia chupa; cuanto tiempo dura; con que in-

tensidad chupa; que remedios caseros ha intentado. Al respon--

der las tres primeras preguntas nos indicari el efecto que pue-

de causar en la denticidn.

Como ejemplo tencmos ¢l nifio dedicado a la succeidn di
gital conastante durante las horas de clascs:; y en todos los mo-
mentos de inactividad ¢ inclusive cuando el chupeteo es tan ac-

tivo que el ruido impide conciliar ¢l suefio a los familiares.

Se deberd averiguar oi los padres utilizan algin so--

borno o castigo. Si la respuesta en afirmativa se les pediri -

que no lo hagan puesto ¢uce nosotroy de ahora en adelante tratare

mos al nifio. Ya que la represidn fomillar sirve para incremen-

tar el hébito.
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ESTADO EMOCIONAL.

Determinarcmos si la succibn del digital es una acti

vidad con o sin sentldo. La diferenciacidn de este nos permi-

tird identificar al nifio que quiere dejar de chupar el dado y-

s8blo necesita que lo ayuden. En cambio existen casos cuando -

el nifio no se encuentre emocionalmente preparado para acoeptar-—
cvalquier jintervencién como sucede por ejemplo; durante los -~
trmites de divorcio de los padres; cuando el nifio no estudia:

o cuando hay rifas familiares centradas en &l.

EXAMEN EXTRABUCAL.

En este examen determinaremos cual es el dedo cupado

y como es colocado en la boca.

El determinar qué dedo es chupado y como es intrcdu-

cido en la hoca puede indicar si habré algin iafecto sohre le -
denticibn, La introduccidn de un pulgar ro implica necesaria-
mente que habri fuerzas suficientes para mover los dientes o -

impedir su erupcibn, sobre todo si la incersifdn es poco fre- -

cuente y si la succidn es bLreve y noco intensa. Bn cambio la-

introduccidébn de uno o varios dedos utuclen tener efecto sobre -

la denticibén. Generalmente

cuanda o) nifio 3ucciona el dedo nn
l1a boca, obsgerbarecmos £i toca ¢l paladar v lou incisivos infe-

riorea.
La comparaciétn del dedo rhupado con el de 1a otra ma
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no se podr& observar varios signos clinicos: formacidn de ca--~
llo, ufia mds limpia o de color rojizo cualquiera de estos sig-

nos o 8u combinaciédn indican tambhién la frecuencia, duracién o

intensidad de la actividad.

Para clasificar el patrdn de crecimiento se procede-

a examinar el perfil £facial.

Un perfil facial recto indica un patrén de creuimien
to favorable: por lo tanto si el hébito de chupar ha provncado

alglin efecto sobre la denticidn: al cesar este, los disntes --

volverén a su posicibn correcta y serén estables.
Un perfil facial convexo, es decir, un perfil con la
bio superior mis avanzado que el inferior, corresponde a un pa

trén de crecimiento clase IX, la superpcsicién horizontal per-

sigtiri después de eliminado el hébito.
También examinaremos el plano mandihular. Pava ello

colocarenon uvna regla scbre ol borde inferior de ls mand{lbula-

y determinaremos gi su extromidad posterior es tangente a o in

ferior a la base del crinceo., Si existe una de estas qos rela-

ciones s¢ puede esperar que el crecimicrio de la mandfbula se-
ri favorable., Pero cuando el plano de la regla se cxtiende ha

cia la bage del cr8neo, se considera cque 1 plano mar-dibular -

w8 oncarpado, por lo que puede exigtyr una malocluni’n esquelé

tica, la cual deja poca orobabllidad de ovge~ ¢cidn.  Fn estos-

casos osta indicada una cofalometrio para confirmer ) anfli--
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sis facial y no se deberé iniciar ningGn tratamiento nin &1.

EXAMEN INTRABUCAL.

Generalmente habri mordida abierta anterior con los-

dientes en oclusibén. Si existe maloclusidn clase II habri tam

bién superposicidn horizontal asociada, pero en este tipo de -
maloclusién no es producida finicamente por succién digital.
Pucede haber separacién interproximal antre los dientes anterig

rag superiores cuando la inclinacién labial es considerable.

.
Los incisivos inferiores pueden estar inclinados en sentido la

bial. En presencia de superposicidn horizontal, es preciso --

examinar el labio inferior para determinar si cst8 colocado de
tr4s de los incisivos superiores, ya que el labio en esta pcsi
cidén puede mantener la superposicibdn horizontal.

En ¢l paciente con empujec de la lengua utilizaremos-

dos procedimlentos de diagnbstico:

EXAMEN EXTRAIUCAL.

ElL examen del perfil pucde determinar si el patrdn -

de crecimicento es favorable o desfavorable.

51 un patrdn de crecimicnto rdesfavorable sugiere la-

presencia de un componente esquelfltico, Ls cefalomoetrfa estard
indicada. 17También dcber& observarne c¢uan escarpado ecs el pla-

no mandibular y cull es la altura faclial snterior.
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EXAMEN INTRABUCAL,

Se determinari si hay colocacifn anterior de la len

gun. Tomando en cuenta su frecuencia en el nifio pequufio. Ge

neralmente su diagnbstico se har& observando como deglute; --
mientras nosotros retraeremos el labjio inferiov para ver la -

posicibn de la lengua.




V.- HABITOS QUE DISTORCIONAN LA OCLUSION NORMAIL,

Uno de los problemas oclusales mAs comunes san los -

hibitos. La presencia de un h&bito nos indica la existencia -

de un problema oclusal.

HABITOS DIGITALES.

Uno de los h&bitos mAa frocuentes son los hébitos di

gitales. En realidad este h&bito no siempre lleva un problema
oclusal. La maloclusidn se produce, si el nifio lo hace con --
bastante fuerza durante periodos de tiempo prolongado y a in--
tervalos

tan seguidos para producir una deformidad. A eate hi

bito es 18gico enfocar una malocluzibdn como mordida abierta o-

incisibos sobresalientes.

El hébito de chupar el dedo para el lactante ¢s un -
gasto natural; sin embarqo determinar a que edad gse vuclve an-

tinatural oz un tema de discusibn. El promedio de edad para -

dejar de chupar el Jdedo aparece cntre los 4 y 5

5 afjos. .03 ni-

fios cuya caad est& entre los 3 y 4 afion y medio sec dedican a -

chupar uno o varios dedos. Este hlbito es mis frecuente en --

los nifios que en las nifias.

HABITOGS LINGUALES.

Este h8bito aparcce principalmente en loa lactantes,

en nifos de 5 a 6 aflos y on un porcentaje minimo e¢n nifion de -
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12 afios. El hébito de empujar la lengua disminuye al paso de-

los afios. Esta disminucidn progresiva en la actividad anterior

de la lengua ha sido atribuida a la evolucién-maduracl6n de la

manera de tragar en los lactantes y nifios peqguefios.

Durante la lactancia la lengua deberd adaptarne a -~

una cavidad bucal pequefia; los lablos se hallan en contacto:;

los cojinetes gingivales estén separadeos, la lengua toca el la

bio inferior; los dientes pueden estar o no en ovclusibdn,

La terminacién puede ocurrir en cualguier momento --
del desarrollo desde la edad preescolar hasta la adolescencia.

Estos h&bitos pueden afectar de mancra similar la -~

denticidn:

Los segmentos anteriores a partir de los caninos,

son los mds afectados. Esto nos tracr8 como consecuencia la -

aparicién de una mordida abierta anterior. Los incisivos supe

riores e inferiores suclen encontrarne en pozicibn min hiacia-

adelante y m&s hacia labial. Algunas veces los incisivos infe

riores sueclen encontrarsce hacia linqual. La oclusidn poste- -

rior en el plano transversal no paroece estar alterada.

De tal manera que las mordidan cruzadas posteriores-

no sunlen estar asociadas con la guccifin digital o un empuje -

de la lengqua.  El empuje de la lengua pucde cutar asociado con-

mordida abierta posterior unilateral -+, bilatceral, asf{ como una

maloclusiédn eclane I, II, TIXI o hasta ura ocluzifin normal.




Ahora mencionaremos la clasificacién de Angle, a con

tinuacién.

CLASIFICACION DE ANGLE.

Angle dividid la maloclusién en tres clases:

Clase I (neutroclusidn),

clase II (distoclusibn),

clase III {mesioclusién). La maloclusibédn como la oclusibn nor

mal, presenta una variacidn amplia, no es un punto fijo.

CLASE I.

La relacién anteroposterior de los molares superio--
res e inferiores es correcta en las cGspldes mesiovestibulares

del primer molar superior ocluyende en el surco mesjovestibu--

lar del primer molar inferior.

La maloclusién es bdsicamente una displasia dentaria.
Dentro de enta clasificacibn se agrupan las giroversiones, mal
posicién de dientes individuales, falta de dientes y discrepan

cia en el tamafio de los dienteus.

Gennralmente sucle existirc

funcibn muscular normal on eute tipo de problema.

En ocasiones encontraremos gque la relacidn de los --

primercs molares superiores ¢ inferinres puede ser normal, la-
interdiqgitacién de los segmentos bhagales en correcta, sin mal-
posicién franca de los dienten; poro toda la denticidn se en--

contrarf desplazada en sentido anterior con rvospecto al perfil

a esto sc¢ lec llama protusidn bimaxilar, que gencralwmente cae -
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dentro de la categoria de clase 1.

También veremos que puede existir maloclusibén en pre
sencia de funcibdn muscular peribucal anormal, con relacidn me-

siodistal normal de los primeros molares completamenta fuera -

de contacto, incluso durante la oclusidn habitual; a eosta se -

le llama "Mordida abierta". Esto generalmente se ohserva on -

la parte anterior de la boca, pero puede ocurrir en los sogmen

tos posteriores. Y presentarse con frecuencia la relacidn de-

los primeros molares en clase II & IIT de Angle.

CLASE II.
En la clase II encontraremos lz mandfbula en relua- -

2idn distal con respecto a el mazilar, situacidn que 3e mani---

fiesta por la relacién de los primeros molares permanentas, El

surco mesiovestibular del primer molar inferior ya no rocibe o

la cilspide mesiovestibuluar del primer morar superior, sino gue

hace contarto con la clspide distovestibular del primer molar-
superior o puede cencontrarse adn mfin distal. La interdigita--
cidén de louy dientes restantes refleja esta relacibn posterior:
de manera que es correcto decir qu« la denticid4n inferior se -

encuentra "distal" a la denticidn suporior.

Existen dos divisiones de la malnclusifn de clase IX.
DIVISION 1.

En las maloclusiones de la  Jase IY, divisidn 1, la
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relacidn de los molares es igual a la descrita anteriormente -

(distoclusidn): existeon adem&s otras caracteristicas:

La denticidn inferior puede ser normal O no con res-

pecto a la posicidn individual de los dientes y la forma de la

arcada. Con frecuencia el segmento anterior inferior suocle ex

hibir supraversidn o sobreerupcidn de los dientes incisivos --

asi como tendencia el "aplanamiento" Yy algunas otras irregqula

ridades. La forma de la arcada superior pocas veces e3 normal.

En vez 8e tener su forma habitual de "U", toma una forma que -
se asemeja a la de una "V"; esto se debe al estrechamiento en-
la zona de premolares y caninos junto con protrusidn y labiover

si6n de los incisivos superiores.

Con el aumento de la sobremordida horizontal (protzxu
sidn horizontal del segmento incisal superior). ¢! labio infe-
rior amortiqua el aspecto lingual de los dientes. La postura-

mAs comin en los casos mis Heveros 68 con 1los incirtivos

supe-—-~
riores descansando sobre ¢l labio inferior. La longua ya no -
se aproxima al paladar durantce «l descanao.
DIVISION 2.

La clasce II, divisi6n 2, crea una imagen da la rela-

cibn do los dientes y la cara. Como ya se vibé en la divisién-

1, loas molares inferiores ocupan una posicldn postevior con --

respecto al primer molar poermancnte superior y a la arcada su-

perior. En 2ate caso la arcada inferior puede o no mosbtirur - -
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irregularidad individual, pero generalmente presenta una curva
de Spee exagerada y el segmento antorior inferior sucle ser —-
mds irregular con supraversidén de los incisivos inferiores.

Con frecuencia los tejidos gingivales, labiales infe

riores estan traumatizados. La arcada superior pocas veces es

angosta, siendo por lo general mis amplia que lo normal en la-

zona intercanina. Una caracterfutica, es la inclinacibn lin--

gual exceasiva de los incisivos centrales superiores con incli-

nacién labial excesiva de los lataerales superiores. La Bcbre-

mordida vertical es excesiva (mordida cerrada). En algunos ca

sos hay variaciones con respecto a la posicién de los incisi--

vos superiores, tanto los incisivos centrales como los latera-

les pueden estar inclinados en senitido lingual y los caninos -

inclinados en sentido labial. Tal oclusidn es traumitica y —--

puede ser dainina para los tejidos de noporte del

segmento inci
sal inferior.

CLASE Il1.
En la clase IIX encontraremns, el primer molar infe-
rior permancnte en sentido mesial o normal en su relacidén con-

el primer molar superior. La interdigitacidn de los dientes -

rostantes generalmentoe refleja estn mala reclacibn anteroposte-

rior., TLos ineisivos inferiores suclinn encontrarse oan mordida-

cruzada, en goentido labial a los incizivos suneriores,
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En la mayoria de las maloclusiones de la clase III,~
los incisivos inferiores se encuentran inclinados hacia lin~ -

gual, a pesar de la mordida cruzada. Son frecuentes las irre-~

gularidades de los dientes. El espacio destinado & 1la lengua-

parece ser mayor y esti se encuentra adosada al piso de la bo-

ca la mayor parte del tiempo. La arcada suporior es estrecha,

la lengua no se aproxima el paladar cumo suele hacer lo normal
mante, la longitud de la arcada es doficiente y existe irregu-

laridad ‘en la forma de los dientes. La relacibtn de lo3s mola-—~

res puede ser unilateral o bilateral.

Como ya se menciond, los inclsivos superiores gene--~

ralmente se encuentran inclinados hacia lingual. En algunos -

casos esto conduce a la maloclusidn “Soudoclase JII", la gue -
provoca que el cerrar el maxilar inferior, sea desplazado en -

sentido anterior.

Estos problemas reaccionan a los tratamientos orto--
dénticos sencillos y no deben confundirse con la maloclusibdn -
de clase III, verdadera. La frecuencia

de la maloaclusiébn de -~

seudoclase IX1, es baja.

HABITOS LABIALES.

Ocasionalmente se observan en la denticldn primaria-

mordidaas cruzadas anteriores y posteriores. EstA obscrvacidn-

se harf con determinacidn por la dificultad que represcnta el-
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conseguir que un nifio de tres a cinco afios cierre en rolacidén-

céntrica.

Si existe la mordida cruzada puede ser funclonal,

dantaria o esqueletal.

La mordida Lruzada Funcional.- Existe cuando un ni-~

fio cierra en oclusidn céntrica, choca contra un contacto prema

turo y desliza hacia una relacidn de mordida cruzada.

Este estado por lo general se corrige con un desgas-

te selectivo.

RELACION INTERDENTARIA (MORDIDA CRUZADA DENTARIA).

Hemos designado a la mordida cruzada como relacidn -
interdentaria, ya que no se nos hace correcto emplear el t&rmi

no de mordida cruzada; debido a gite no nos encontramos constan

temente ocluyendo, ya gue al estar en estado de reposo manten-

dremos una relacidbén interdentaria.

De tal forma gue la relacién interdentaria ia c¢zal -
resulta de la incorrecta i{nclinacibén axial de los dicentes. Pa
ra corregirla es necesario moverlos.

Eventualmente podremos obherver una relacibén inter--

dentaria por una desarmonia esqu«letal. En la parte superior-

a menudo se acompafia de una profunda bhbébveda palatina, como con

secuancia de obstruccidn nasal y respiracidn bucal.

Exinten dos tipos diferantous Jde relacidun interdenta-
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ria: anterior y posterior.

RELACION INTERDENTARIA ANTERIOR.

Se refiere a una relacidn labiolingual anormal entre
uno o varios dientes incisibos anteriores superiores & inferip

res (superposicidn invertida).

La relacidn interdentaria anterior es bastante fre—-—

cuente.

Su etiologifa, puede ser de origen dental o de origen

Y

esquelético.

ORIGEN DENTAL.
El origen dental de la relacidn interdentaria ante--

rior se debe a la inclinacidén axial anormal de uno o varjos in

cisivos que pueden estar colocados lingualmente.

Las causas de esta inclinacibn pueden ser lai siquien

tes:

Lesiones traumfticas que provocan un desplazamiento lin- -

gual del germen del diente permanante.

2.- Un diente o una rafz desidua retenida demasiado tioempo, ne
crbtica y sin pulpa.

3.~ Un diente supernumerario situado labialmente.

4, -

Tojldo fibroso o una barra esclerausada 6sea provocada por-

la pérdida prematura de un diente dosiduo.
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5.~ Insuficiencia en el largo de la arcada que produce la des-
viaciédn lingual del permanente durante la erupcién.
6.~ HAblto de morderse el labio superior.

7.~ Lablo leporino reparado.

La relacidn interdentaria anterior, también puede de
berse a un desplazamiento funcional protrusivo de la mandibula

provocado por la obstacularizacibn del trayecto normal del cie

rre mandibular. Esta obstacularizaciédn se debe a contactos

prematuros durante el cierre céntrico. Cuando esto ocurre los

céndilos de la mandfbula se desplazan hacia abajo y hacia ade-
lante, formindose as{ una "seudo maloclusibn III7 eotA clasifi

cada como una oclusidn esquelética verdadera clase 1.

ORIGEN ESQUELETICO.
Una relacién interdentario anterior,

o a menude el -

resultado de herencia genética, y suele caracterlizarse por prog

natismo: una relacibn clase III ¢ incisivos inferjores cowoca-

dos en sentido labial en relacibn con loc incisivos supevicras

cuando se sospeche de una maloclusidn esguelética clase 1IX;

ya sea en la denticién primaria, mixta o permanente el pacien-

te deberi ser enviado al ortodaonci:ta.

RELACION INTERDENTARTA POSTERIGR.

La relacidn intordentaria pou.crior es una relacibdn-
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vestibulolingual anormal del diente o de los dientes en &l ma-~

xilar y mandfbula o en ambos; cuando las dos arcadas se sncuen

tran en oclusidédn céntrica. Puede scer unilateral o bilateral -

abarcando uno o varios dientes.

Los factores etiolbgicos son clasificados en denta--

les, esqueléticos o ambos.

FACTORES DENTALES.

L.eos factores dentales encontrados con mayor frecuen-

cia son los siguientes:

1) .~ Patrén defectuoso:; en el cual el diente hace erupcidn fue
ra del lugar normal.

2) .~ Longitud insuficiente de la arcada; que puede dar lugar a
desviacidén del diente o de los dientes en sentido lingual
o vestibular durante la erupciébn,

3).- Retencibn prolongada de los dientes, raices temporales y-
restauraciones defectuonas.

4) .- Dientes sencibles y traumatizados o dieétos temporales --
gue prescnten movilidad, producirin un desplazamiento la-
teral de la mandfbula, durante ¢l clerre céntrico.

5).-

Erupcibédn cctbpica del primer molar permanonte: ol cual pro
voca la pérdida prematura del seqgundo molar tamporal con-
pérdida consacutiva del cspacio y finalmente crupciédn vesg

tibular o lingual del sequndo premolar.
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6) .- Hibito prolongado de chupar el pulgar o los dedosn produce

el estrechamiento de la arcada superior e inclinacién lin

gual de los dientes posteriores.
*

FACTOR ESQUELETICO.

Estos factores est&n asociados a:

1).~- Paladar hendido.

2).- Falta de armonfa mediolateral evidente del esqgueleto cra-
neofacial producida por anomalfas en el crecimiento 6seo-
del maxilar y de la mandibula, ya sea con crecimiento asi
métrico de los dos o falta de concordancia de los anchos-
debido a crecimiento lateral insuficiente del maxilar o -

exceso del crecimiento de la mandibula.

USO DE LAS TETITAS DE COMA (CHUPONES).

il uso de estas entra dentro «de los hibitos lingua--
les. Los primeros fabricantes de estan tetitas de goma siguig
ron la forma del pezdn erecto de la lactancia, sin considcrar-

su anatoinia Jdurante la funcidn. EL niffo al succionar el pezdn

provoca, una eversibén de este, para gue penetre mfs profunda--

mente en la boca. Esto hace que la lengua se mantenga hacia -

atr&s y ayudo a desarrollar un patrédn de deglucifn normal.

Sin enbargo, la tetite de goma no funciona de esa manera; sino

que, el nifio tondr8 que desplazar su lengua hacia adelante pa-
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ra succionar y tragar. El resultado es una deglucibn atipica-~

que genera incisivos superiores sobresalientes y mordida abier

ta.



VI.- COMO MANTENER EL ESPACIO EN LA
DENTICION PRIMARIA Y MIXTA.

Los efectos perjudiciales de la pérdida extamporanea

de uno o mas de los dientes temporales difiere en paclentes de

la misma edad y etapa de la denticibn.

Cuando el nifioc ha perdido uno o varios dientes tempo

rales puecde llegar a formar una oclusién normal o por lo menos

funcional. Pero si estos nifios son observados con detenimien-

to se ver&n cambios anormales; sobre todo en pacientes con al-

gin tipo de maloclusién.
Un diente se mantiene en rolacibn correcta, en el ar

co dental como el resultado de la accibn de una serie de fuer-

zas. Al alterar o eliminar una de las fucrzas se producirdn -

modificaciones en la relacidn de los dientes adyacentes y ha--

bri un desnplazamiento dental y la creacidn de un problema de

espacio. Los tejidos de usostén padecerin alteraciones inflam-.

torias y degenerativas.

Después de la pirdida extemporfnea de un diente tem-
poral o permanente se generard una malorlusidn y algunos facto

res genrrales influirfin sobre la creacién de dicha maloclusidn

1.~ La anormalidad de la musculatura bucal:

una ponicidn lin-

gual anormalmente alta sumado  un wiisculo mentoneone pue-

de alterar la oclusidn despubs de la pérdida de uno de los
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molares temporales inferiores. El resultado serd el colap

so del arco dentario y el desplazamiento distal del segmen

to anterior.

La presencia de hébitos bucales: los hibitos de succibn --
del pulgar u otros dedos que ejoercen fuerzas anormalcs so-
bre el arco dental, segin se demostrd, presentaran un co--
lapso tras la pérdida extempor8nea de los dienteu.

3.- La existencia de una maloclusibn: la insuficiencia de 1a -

longitud del arco y otras formas de maloclusibén en particu
lar la clase II, divisidn I empeoran progresivamente des--

pués de la pérdida extemporénea de los dientes temporales-~

inferiores.

PLANIFICACION EN EL MANTENIMIENTO DE ESPACIO.

Tiempo Transcurrido desde la Pérdida.- Es el factor

m&s importante y merece especial consideracién. El cierre de-

espacio sSe produciré habitualmente en un perfodo de seis meges

consecutivos a la extraccibn. Al celiminar un diente primario-

si todos los factores indican la nocesidad del mantenimiento -

de espacio, es mcjor colocar un aparato tan pronto como sca po

sible después dela extraceidn. En algunos casos es posible --

confeccionar un aparato antes de la uxtraccibén y colocarlo in-

mediatamonte despubs de esta. Y no oeata indicada la vigllan--

cia del cierre dol espacio sin planificaciédn del mantenimiento

de espacio,
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A menudo se verin nifios, a los cuales se les extra-

jeron los dientes hace meses y hasta 8 afios, en los cuales se

ha producido notables cambios en la oclusif6n. Aunqua se haya

producido el cierre del espacio a veces serfa convenionte rea

lizar un mantenedor para establecer la funcidn oclu#al normal

en la zona.

Edad Dental del Paciente.~ La edad cronolbgica del

paciente no es tan importante como su edad evolutiva. Las fe-

chas promedio de la erupcibén no deben influir para la corstruc

cién de un mantenedor de espacio; ya que son grandes las va--

riaciones en la época de erupcidn de los dientes. Aasi Que no

es raro cbservar premolares que erupciones a los 8 afios; ni -

tampoco observar un nifio de 15 afios que adn conservan lLos mo-~

lares temporales y tienen los de reemplazo en las etapas fina

les del desarrollo y erupcidn.

Cantidad de Hueso que Recubre el Diente nc Erupcic-

nado. - Las predicciones basadas en ¢l desarrollo radicular vy

la edad en que se perdid cl diente temporal no son de fiar i

el hueso que recubre el diente permanente ha sido destruido -~

por la infeccidn. En tal situacibn la aparicibdn del diente -

permanente suele estar acelerada. En algunos casos el diente

puede emerger con un minimo de formawifHn radicular. Al prodn

cirso la pérdida del hueso antes de gue e hallan formado las

tras cuartas partes de la raf: del diente ¢s mejor no coufiar
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en que la erupcidn este acelerada y se colocard un mantenedor-

de espacioc tal vez por muy poco tiempo.

Pero si hay hueso recubriendo las coronas e facil -
pradecir que no se producird le erupcidn por muchos mese:s, por
lo cual esti indicado un aparato para mantener el espacio.

Secuencia de Erupcidén de¢ los Dientes.- Se deberd ob

servar la relacién de los dientes on formacidn y erupcidn con-

los dientea adyacentes al espacio creado por la pérdida prema-

tura de un diente. La erupcibn de un incisivo lateral perma--

nente a menudo provocari un movimiento distal del canino tempo

ral y una ocupacibén del espacio requorido por el primer premo-

lar. Esta situacidédn a menudo va acompafiada por un desplaza- -

miento de la lfnea media hacia la zona de la pérdida. En el -

arco inferior puede producirse una caida hacia adentro del seq

mento anterior, con produccifn de una sobremordida incrementa-

da.

Erupcibn Retrazada del Diente Permante.- A menudo -

veremos que los dientes permanentos se encuentran retrazados -

en su desarrollo y por consiguiente en sBu erupcidn,

No es raro observar dientos permanentes parcialmente
retenidos o desviaciones en la via do erupcidn que provocari -

una erupcidn retrazada anormal. En cnsos de este tipo suele -

ser necesario extraer el diente temporal, construir un mantene

dor de eupacio y permitir que ¢l dionte permanente orupcione y
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tome su posicidn normal.

Ausencia Congénita del Diente Permanente.- Al pre--
sentarae la ausencia congénita de loa dientes permanentasn, el-
Odontblogo debe decidir si es prudente intentar la conserva- -

cidén del espacio por muchos afios hasta que s puede realizar -

la restauracidédn fija, o si es mejor que ciercre el espacio. En

pacientes de este tipo es importante la consulta con el Orto--

doncista.

ESPACIO DISPONIBLE.

El espacio disponible para la denticién no erupciona

da, es de suma importancia. Ya gue veremos que la denticibén -

con exceso de espacio tienden a no perder espacio tan rapida--

mente como las denticiones apifiadas. Por lo gque se podr&n ha-

cer recomendaciones menos rigidas para un tratamiento con apa-
ratos despuls de realizar esta medicién y encontrar un largo -

de arcada mis gue suficiente para la denticidn.

En casos de extraccibn por causa de caries interpro-
ximal es mis frecuente la pdrdida de cspacio pudo haber ocurri
do antes de la extraccién debido a la caries interproximal.

También se deber& tomar en cuenta que cada arco se -

acorta por el desgaste proximal y al movimiento mesial de los~

primeros permanentes durante los cambios de dientoes.



51
ANALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO.

ANALISIS DE NANCE,

Nance concluyd que la longitud del arco dental siem-

pre se acorta durante la trancisién del perfodo de la denti- -~

cién mixta el de la permanente.

Para poder analizar correctamente la longitud del ar

co utilizaremos los siguicntes matorialea. Un compds de extze

mos agquzados, radiograffas periapicales, regla milimétrica, --

alambre de ligadura de bronce.

Primero se mediri& el ancho de los cuatro incisivos

permanentes inferiores erupcionados. Sc¢ determinari el ancho-

real antes que el espacio que ocupan los incisivos en el arco.

Se registrarin las mediciones individuales. El ancho de los -

caninos y premolares sin erupcionar serin medidos sobre las ra

diograffias. Si uno de los premolares cestuviera rotado, podr&-

utilizarce la medicién del diente correspondiente del lado ~ -

opuesto de la boca. Esto nos dar8 un indicio del espacio que-

se necesita para acomodar todos los dientes permanentes ante--

riores al primer molar. El siguiente paso es determinar el es

pacio disponible para los dientes permanentes y esto puede lo-

grarse de la siguiente manora:

Se toma el alambre de ligadura de bronce, y se adap-

ta al arco dental, sohre

las caras oclusales: doesde la cara -




mesial del primer molar permanente de un lado hasta la del la-

do opuesto. El alambre pasard por las clspides vestibularaos

de los dientes postaeriores y los bordes incisales de jous ante-

riores. A esta medida se le restan 3.4 mm que es la porcién -

que se espera que se acorten los arcos por el desplazamicnto

mesial de los primeros molaresa permanentes. Por comparacién -

de estas dos medidas se podri predecir con bastante exactitud-

la suficiencia o insuficiencia del arco de circunferenciu
También podr& utilizargse una regla milimétrica flexi

ble para establecer la longitud del arco disponible. Se adap-

ta el arco tal como se hizo con el alambre y se lee directamen

te en milimetros.




VII.-~ TRATAMIENTO. DISENO Y CONSTRUCCION
DE LOS APARATOS,

El manejo de los problemas oclusales en los nifos re-

quiere a menudo, la aplicacidn de aparatos. Esto dificultari la

higiene oral y es preciso poner mayor cuidado en ellos para pre

venir las caries., Los agentes quimicos revelantes que ayudan a

descubrir la placa bacteriana se emplean antes y después de la-

colocacidn de los aparatos. Aungque los agentes causalen de la-

caries dental se encuentran bajo control es importante aumentar
la resistencia de los tejidos. Por lo que se recomienden trata

mientos con fldor antes de la incersidn de los aparatos.

Los problemas generales de conducta de los nifios de 3

a 5 afios son bién conocidos. Algunos ser&n dbéciles y otros su-

mamente cooperadores, pero muchos son aprensivos con respecto -

a los procedimientos orales. En relacidén con este problema se-

emplean divorsos agentes quimioterapéuticos.

TRATAMIENTO CON EXTRACCIONES,

El tratamiento con extraccinnes on el estadio 1 sélo-
se practica en caso de discrepancias importantes entre el tama-

fio de los dicentes y la longitud de los arcos. Las extracciones

en este entadio se limitardn por i1c¢ general a loa caninoa prima

rios y a loz incigivos laterales primarios. Aungque encontrare-

mos algunas objecionon como interferoncias en el aopecto, la ~-

fonacién,
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En caso de discrepancia entre el tamafio da los dien-
tes y la longitud del arco, al estadio 1 sobrevendrd la extrac

cidn de los primeros molares primarios y los primeros premola-

res en el estadio 4 pero no siempre.

La terapia con extracciones resultara Gtil para ayu-
dar a guiar la correcta erupcidn de los incisivos permanentes-

y de los caninos y premoluares permanentes.

TRATAMIENTO DE LOS HABITOS.

El primer paso seri el control de placa y caries,

con referencia a la dieta los h8bitos alimenticios y la higie-

ne oral. No se deberi presionar demasiado la atencién del ni-~-

fio y su capacidad de aprendizaje, el control de placa se har&-

antes de considerar los hibitos que se encuentran relacionados

con los problemas oclusales.

El tratamiento do lLos hibitos se encuentran enfoca--

dos a la correccidn, el control o la eliminacién de comporta--
1

mientos orales indeseablon como la succidn del dedo, mordedura

de labio y empuje lingual. Esto se hari por lo general ense--

fiindola al paciente un ejercicio o una serie de ejercicios y -

luego guiéndola o motivando su conducta para que realice co- -

rractamente estos; con la frecuencia adecuada. En ocasiones -

podrin emplearse accesorion distintos de los aparatos conven--

cionales. Algunes de eston son las pantallas orales, los mini
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posicionadores, ejercitadores de Nuck Sauger y protectores digi

tales, Algunos terapcutas miofuncionales, prescriben una serie

intensiva de 24 a 30 visitas de media hora o m&s, a causa del -~

tiempo prolongado que se necesita; estos servicios son presenta

dos por foniatras o higienistas dentales. Un programna extenso-

se utilizari con frecuencia en los nifiocs mayores, ya que en los

jovenes una simple charla es suficicnte para terminar con el h&

bito de chupar el dedo. Sin cmbargo a veces se necesita una se

rie de ejercicios para entrenar el sistema muscular oral o cier

tas partes de él.

Uno de estos ejercicios de llama “Sorba y Trague". --

Una gomita de ortodoncia o una pastilla de menta sin azGcar se-~

pone en la punta de la lengua. Esto sc elavora para que la go-

ma o la pastilla quede presionada contra el extremo dis*al o --

posterior de la papila incisiva. Sin proyectar la lengua hacia

adelante e¢ntre los dientes y los labjos, el paciente gorbe su -

saliva manteniendo los dientes posteriores en oclusién.
"Labios Juntos" puede utilizarse para corregir la res

piracidén bucal, aumenta la fortaleza de los orbiculares de los-

labios y dmsarrollan mejor los reflajos de deglucidn correctos.

Al nifio sa le pedir& que mantenga los labios juntos por lo me--

nos 5 minutos cada dfa. Para ejecutarlu, se coloca una gomita-

de ortodoncia en la punta de la lengua y luaeqo #n presiona con-

tra el extremo distal Jde la papila inciaiva.
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La pr&ctica de estos ejorcicios deberi de hacerse no

menos de 5 minutos por sesidn hasta no mias de 30 minutos.

Para disefiar en forma adecuada un programa cfectivo-
deberi lograrse una mejor comprensién de los reflejos de la de

glucibn y la respiracién unidos a la paicologf{a del nific y de-

la familia. Estos conceptos debarén cstar reforzados por moti

vacidén y tiempos de condicionamionto.

TRATAMIENTO DE LA RELACION INTERDENTARIA ANTERIOR (MORDIDA CRU
ZADA) .

Se deber&n tomar en cuenta los siquientus factores:

1) .~ Espacio mesiodistal adecuado para mover cl diente bloguea
do hacia un alineamiento mis normal.

2) .- Sobremordida suficiente para mantener el diente en posi--
cién después de la correccidn.

3).-

Posicibn apical del diente en la mordida cruzada que es -

la misma que habria si el diente estuviera en la oclusién
notrmal.
4) .- Una oclusibén de clasae IX.
5).- El gyrado de formacibéHn de la rafz.
Este dltimo punto es el que determinari ol tratamien
to, ya que se recomienda utilizar fucerzas ligeras para dientes

con rafz de formacidn incompleta a fin de provenir lan dilace-

racionen,
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A veces la correccidn de la mordida cruzada anterior
seudoclase III, puede cefectuarse eliminando los contactos pre~

maturos medliante tallado incisal de los incisivos superiores e

inferiores. Sin embargo, casi siempro ser& necesario recurrir

algin tipo de aparatologia adicional para corregir los incisi-

vos bloqueados.

TRA'TAMIENTO DE LA RELACION INTERDENTARIA POSTERIOR (MORDIDA CRU
ZADA).

Al igual gue en la mordida cruzada anterior estable-
ceremos los siguientes factores:
1) .~ Deberi haber espacio suficiente para mover en sentido lin

gual o vestibular el diente o los dientes de la mordida -~

cruzada.

2).~ La porcidn apical del diente o de los dientes, deberd es-

tar en la misma posicibébn después dc¢ la correcciédn que la-~

que hubjara ocupado si el diente o los dientaes estuvieran

en oclusidn normal.

La mayorfa de las mordidas crurzadas unilaterales o -
bilaterales que afectun a uno o varios dientes pueden ser trata

dos con 6xito recurriendo ya sea a la ecquilibracién oclusal,

arco W, aparato de Porter, tratamicnto con elisticos cruzados-~

y aparatos romovibles de llawley.

Estos aparatos ostin basados principalmente on accién




58

de tipo inclinacién dental, no deberfn emplearse para la correc
cidén de mordida cruzada de origen eaquelétal, sino Gnicamente -

en las de origen dental encontradas en la denticién primaria, -

mixta o permanente.

DISENO DE LOS APARATOS.

Los aparatos activos removibles suelen utilizarse en-

la etapa de la denticidn mixta para procedimientos de inclina--

cibn de los dientes.

Cada dispositivo activo estid compuesto por varios com
ponentes o sistemas, que al ser analizados individualmente pue-

den integrarse a una unidad funcionante para cada caso particu-

lar. Los principales sistemas de un aparato activo son:

acti-
vacién retencibn y anclaje.

PRIMERA ETAPA:

IDENTIIFICACION DE LAS PORCIONES MOVIEBLES.

Se identificar§ los dientes que han de moverse como -

el trayecto del movimiento: esto c¢s lo que rige cl disefio del -

sistema de activacidén. S5i son provistos varios movimientos,

se
determinari el orden y el método ompleado para cada uno de es--

tos movimientos, ya que puaden influir en ¢l diseno del sistema

de activacién y permiten establecor si serf o no posible propoy
cionar rotencibén y anclaje suficioento para cada paso del movi--

miento utilizado un 38lo aparato,
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SEGUNDA ETAPA:
IDENTIFICACION DE I, PORCION ESTAULE.

Una vez establecida la porcidn movible o activa, el-
resto del aparato .serd la porcifn estable donde finalmonte que

darén ubicados los sistemas de retencibn y anclaje. Esta sepa

racidé4n ayuda a comprobar si realmente se estd manteniendo un -

anclaje estable durante el movimiento de los dientes. General

mente todos los esfuerzos estln dirigidos a mover los dientes-

sin analizar donde y como ocurre todo este movimiento. La pér

dida de anclaje es uno de los mayores peligros de los aparatos

removibles activos.

TERCERA ETAPA:
DISERO DEL SISTEMA DE ACTIVACION.

La activacién mis comin se hace por medio de resor--

tes voladiros (contilver Springs) que son de dos tipos: cubier

tos y no cubiertos,

Resortes Lubiertos.- So llama asf porque el brazo -

libre estd protegido contra la distorcién por una base de acri

lico. Un resorte cubierto est8 formado por un extremo {(apéndi

ce), un espiral y un brazo.

El apéndice se halla empotrado en el acrflico y la -

egpiral (o (ulcro) es utilizado para transmitir la fuorza de -

activacibn al brazeo libre, ue toca ¢l dicnte que debo ser mo-
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utilizaxr un alambre de 0.5 mm. de difmetro para el rasorte.

La posicién del punto de apoyo (fulcro) es muy impoxr

tante para el trayecto gue se guiere dar al movimiento del - -

diente. Si la posicidn del fulcro es corracta, los ajustes --

realizados a nivel del punto de apoyo guiarfin el diente a lo -

largo del trayecto premeditado para 2l movimiento.

La espiral debe ser de difimetro adecuwado, unos 3 mm,

para poder aplanar ligeramente una seccién corta de dicho espi

ral se hace con alicates. La espiral debe de adaptarse de tal

manera gque se desarrolle; por lo tanto, se colocari hacia el -
lado mesial cuando se piensa mover al diente en sentido distal.

Lo ideal serfa colocar el fulcro sobre una perpendi-
cular trazada a partir del punto quc divide en dos partes igua

les la linea que conecta las posiciones de principio y termina

cidn dol diente para mover. Cuando el trayecto os recto se --

utilizari un brazo relativamentea largo: si el travecto del mo-

vimiento dehe ser curvo:

3e utilizar& un brazo corto. En mu--

chos pacientes no se podr8 colocar ol fulcro en su posicidn co

rrecta; en tal caso ser8 necesario hacer una evaluacidédn minu--

ciosa del punto de contacto del brarzo libra en la supcrficie -

del ddionta,

El hecho de cambjiar el punto de contacto del brazo -

libre con el diente pueda cambiar <l trayecto del movimiento: -
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de tal manera que la combinacibén de la posicibdn del fulcro y -
del punto de contacto del brazo libre con el diente la que fi-
nalmente establece el trayecto que se desea dar el movimiento.

El punto de apoyo es fijado cuando el aparatc ya es-
ta construfdo, se tendrd cuidado d¢ verificar el punto de con-

tacto del brazo libre con la superficie del diente. El £in de

este procedimiento es asegurar un contacto correcto constante-
entre el brazo libre y el diente al moverse este a lo largo del

.

trayecto deseado cuando se activa el resorte a nivel del punto

de apoyo (fulcro).
Resortes no Cubiertos. - Este tipo de resortes no re-
ciben ninguna proteccibén por parte del acrflico. Estos apara-

oz son propensos a deformarse por el paciente se fabrican con

alambre de 0.6 mm 6 0.7 mm de diémetro, segin el largo del re-—

sorte individual.

El resorte no cublerto por lo gencral se utiliza pa-
ra la retraccidén de caninos desplazados en sentido vestibular.
El punto de fulcro se halla ubicado de la misma mancra que cl-
resorte cubierto,

pero no hay espiial. Este resorte es mis f&

cil de adaptar durante su uso clinice,

El resorte cubierto y ¢l no cubicerto suelen estar en
contacto con los dientes que estfn siando desplazados en un --

punto que se halla gingival al punto de contacto.

Es diffcil doterminar con prosiciébn la cantidad de -
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activacidn aplicada a estos resortes, Esto dependerf del lar-

go dal resorte y del difimetro del alambre utilizado.

CUARTA ETAPA:

DIRECCION DEL MOVIMIENTO.

Se hari una evaluacifn exacta de los dientos que es-

t&n siendo movidos, en términos tanto de la direccibn descada-

como del tipo de resorte que ha de utilizarse. Esto permite -

conocer la naturaleza de las fuerzas de desplazamiento y un --

efecto sobre la estabilidad del aparato.

QUINTA ETAPA:

ANALISIS DE LAS FUERZAS DE DESPLAZAMIENTQ,

Cuando las fuerzas del regorte se aplica a las super

ficies curvas del diente, la fuerza de reaccidn tience dos com-

ponentes: uno dirigido distalmente a 1n largo de la linea de -

aplicacilOn de la fuerza y otra dirigida hacia abajo (arcada su

perior) o hacia arriba (arcada inferior). Este segundo compo-

nente es conocido como la fuerza de desplazamiento. lLa activa

cibn de lpu resortes conduce a la phrdida del anclaje y puede-

favoroecer movimientos dentarios advarsos en la parte uvrntable -

de la dnnticibn.

¥u importante saber que nl dosplazamiento puede ocu-

rricr y os pouible ~ompeongsarlo. Una de las formas para compen-

sar el dewplazamiente en utilizar seognundas rejillas estSn ubi-
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cadas lo mis cerca posible del arco de desplazamiento potancial.
El empleo de un resorte delantero (apron Spring) uni-

do a un arco labial alto ayuda a disminuir este desplazamiento,

puesto quo al ser activado del resorte se mueve hacia abajo y -~

hacia atr&s, completando el trayecto del movimiento descado pa-

ra los dientes anteriores. Un aparato igualmente eficaz es el-~

retractor de Roberts.

SEXTA ETAPA:

RETRACCION EFECTIVA.

Después de haber realizado la compenzacibn de lo8 ——-
efectos de desplazamiento, se dispondr& de una retencidn verda-

dera durante ¢l uso clinico activo del aparato. La regla bfsi-

ca para el disefio de un dispositivo es analizar la fuerza acti-
vadora en términos de su efecto de deusplazamiento sobre el dis-
positivo y entonces incorporar sequndos rejillas lo m&s cerca -
posible al frea previnta de desplazamionto del dispositivo. E1
dispositivo quedar8 estabilizado en la porcién estable de la --

denticibdn, logr&ndose un anclaje maximo durante ¢l movimiento -

de los dicntes.
SEPTIMA ETAPA:
INCORPORACION DE TRACCION EXTERNA,
A veces al tratar de retraor los caninos suporiores -

existe ¢l peligro de que los seygmentos vestibulares no propor--
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cionen un anclaje suficiente siendo entonces necesario reforzar

la porcién estable de la denticién. En este caso se puede in--

corporar al disefio del aparato una traccidn extrabucal, Exis--
ten dos procedimientos para realizarlos.

1.~ Si los dientes anteriores superiores presentan inclinacidn-
considerable se utiliza un arco facial con tubos bucales =--

soldados a los ganchos de punta de flecha accesorios sobre-—

el segundo premolar o segundos molares temporales. En caso

de haber sido incorporados a un arco labial para retraer, -

mAs tarde, los anteriores superiores,

esto no debke ejercer-~

fuerza alguna hasta que los caninos secan retraidos.

Si los anteriores superiores son verticales, se pueden uti-

lizar ganchos J atados al arco labial de asa U invertida.
En el primero, la fuerza adicional que actfia sobre -

los molaras impedir§ la migracién mesial, y en el scgundo, la -

traccién sobre la seccibn anterior asegurari su estabilidad.

Cuando se utilizan dispositivos removibles activous --

con traccidén extrabucal incorporada, os preferible emplear una-

traccidén de tipo occipital. Esto pormite ajustar la traccién -

de mancra que sea dirigida ligeramente hacia arriba y hacia - -
atrds a fin de contrarrestar ol desplazamicnto del dispositivo;

como ocurre si se utiliza solamente una tira o correa para el -

cucllo,
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OCTAVA ETAPA:

ANCLAJE EFECTIVO Y DISPOSITIVOS CON TORNILLOS DE SLEPARACION.

Cuando se utilizan dispositivos con tornilloas de sepa

racibén para mover un sdlo diente en sentido distal, la posicién

del tornillo define el trayecto del movimiento del diante invo-

lucrado. En este tipo de dispositivo ¢l sistema de anclaje de-

be disefiarse de manera que puede rosistir el empuje anterior del

tornillo. La porcidn estable de la denticibn deber& tener dien

tes suficientes para poder resistir este empuje anterior.

Los tornillos con tornillos de scparacibédn pueden em—-

plearse para el movimiento distal de los segmentos vestibulares

superiores, pero seri necesario utilizar traccién extrabucal pa

ra proteger el segmento anterior, que¢ o3 la porcidn estable de -

la denticidn. No es recomendable tratar de reducir una superfi

cie dentaria horizontal aumentada por medio del movimiento dis-

tal de los sagmentos vestibulares superiores puesto que para --

ello se necesitarfia un movimiento exagerado de los dientes lo -

cual podria resultar en una inclinacidn axial distal adversa

de los dientes vestibularcs al término del tratamiento. Una cg
locacibn incorrecta de los tornillos nos dari lugar a la apari-

cibn de mordida cruzada al finalizar ol tratamicnto.

CONSTRUCCION DE LOS APARATOS.

APARATO REMOVIRBLE DE IIAWLEY.

El cuerpo del aparato es parecido a una dentadura --
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parcial de acrilico con dos ganchos posteriores. La retencidn

se obtendri con ganchos de acero inoxidable de distintos dise-

fios. El retenedor circunferencial pucde utilizarse para tomar

una retencién vestibular en los molares primarios. Los ganchos

de Adams toman retenciones mesiovestibulares y distovestibula-

res de los molares primarios. L& retoencidn anterior se¢ obtie-

ne con un arco labial, que caracteriza el aparato de Hawley. -

Pueden agregarse numerosos resortes auxiliares.

Accibn.- El movimiento se logra por accidn de rcsor-

te. El anclaje esta dado por los dientes,

@l reborde alveolar

y la bbveda palatina. Las cualidades retontivas limitan, la-

cantidad de anclaje utilizable. Si se ejaerce demasiada fuerza

contra los dientes, es probable que al uparato so salga o se -

caiga.

USos.
1.~ Retruir incisivos.
Retruir un sblo diente anterior.

Protruir y rotar los dicentes anterioxesn.

4.- Cerrar dJdiastemas,
5.~ Como protector lingual.

Movor los dientes posteriores hacin mesial, distal y vesti

bular,

Abrir mordidas con un plano de oclusibn.
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8.~ como retenedor después del tratamiento de ortodoncia.

9.~ como mantenedor de espacio.

INDICACIONES,

Un nifio décil, de buen comportamicnto y no atlético.

2.~ Un nifio confiable, cuidadoso y cooperador.

3.~ Cuando existen buenas retenciones.

4.~ Cuando no se anticipe la inmediatn axfoliacibn de los segun
dos molares primarios.

5.- En paciente con alto indice de caries que requiere la remo-
cibn frecuente de los aparatos para realizar la higiene - -
oral.

CONTRAINDICACIONES.

l.- Nifio travieso, hiperactivo, descuidsdo, o muy atlético.

2.~ Malas retenciones.

3. - Deglusionen atfipicas o empuje lingual,

4.~ Cavidad bucal pequenia o lengua grande,

VENTAJAS.

1.~ Simplicidad de los procedimientos intraorales (sdlo la im-
presién), para la fabricacién.
2.~ Sencillés en la construccibn.

3.~ Facilidad para mantencer una buena higiene oral,

4.~ Simplicidad de ajuste o reparacién.
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S.- No provocan molestias a la hora de la incersién y el uso.
6.~ Posibilidad de modificacién por adiciones de resortes o to

pes.

El aparato de Hawley puede emplearse en cualquier es

tadio del desarrollo oclusal y en el tratamiento de la mordida
cruzada anterior.
DESVENTAJAS.

1.~ Se puede perder facilmenteo.

2, - Se puede doblar o distorcionar con

facilidad.

3.~ Las proyecciones interdentarias de los alambres interferi-
rin en la erupcibén de los dientes permanentes.

4.- El paciente lo puede sacar con facilidad.

5.~ Es dificil obtener suficiente retencidn.

6.~ Ocupa el espacio de la lengua y provocarfia o agravaria un-
problema de empuje lingual,

7.- Puede interferir en la fonacién, masticacién y deglucidn.

8.~ Los movimicntos ne limitan a inclinaciébn y las rotaciones-
son difficiles de realirzar.

9, -

El aspecto antiestético provocado por el arco lingual,

ARCO LINGUAL (MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO BILATERAL CON BANDAS) .

Uno de loy primeros aparatos fijon ful el aran lin--

gual fijo. Esta mantencdor se fabrica ambandando los siegundos

molares primarios. Se hace un arco lingual o palatino que co-




69

necte las bandas de ambos lados.

El mantenimiento de espacio debe abarcar el trata- -
miento de la pérdida prematura unilateral al manejo total del-

desarrollo oclusal relacionado con todo el arco, asf como con-

relaciones intermaxilares y por muchos otros uscs dul mantene-
dor de espacio bilateral fijo: pocas veces se recomiendan los-

mantenedores de espacio unilateral.

El mantenedor de espacio unilateral fijo se hace con
bandas de acero inoxidable y un alambre de 0.036 pulgadas de -

di&metro soldado a las caras linguales de las bandas.

Accibdn. - Los alambres horizontales impiden el movi--

miento mesial de los dientes posteriores y el movimiento lin--

gual de los anteriores. Cuando el arco lingual se contornea -

para que togue las caras linguales do los dientes posteriores-

también ayuda a la estabilidad. Si el arco se usa como ancla-

je, la reasistencia est8 dada por la denticidn inferior siempre

que el arco lingual no se deslice hacia apical o incisal.
INDICACIONES.

1.- Un niilo propenso a sacar y perder los aparatos removibles.
2.~ Cuando los molares primarios ofrecon retencifén inadecuacva-
para los retenedores o los dicvnten estdn cubliertos en parte

por la cencfa (las bandas pueden L{r dentro del surco gingi-

val),
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4. -
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Un nifio que intolera la incomodidad menor gue supone la -~
confeccibn y la incersién.

Mant.enedor de espacio necesario en una boca pequcfia con una

lengua grande.

CONTRAINDICACIONES.

1.~

2.~

Un nifio no cooperador.

Un nifio que no modificara sus hébitos alimenticlos (como -

la ingestién de carbohidratos).

3.~ Que no se cuidara de jugar con el aparato yasea con la len
gua o con los dedos.

4.~ Un nifio con higiene oral deficiente.

VENTAJAS.

1.- No interfiere en la erupcibn de los dientes permanentes.

2.~ Al usar bandas anchas correctamente contorneadas y cementa
das pueden superar los problemas de retencibn.

3.~ No puesde ser removido porel paciente, no se pierde con fa-
cilidad.

4.- No interfiere en la fonacibn, deglucidn, masticaciébn y con
el capacio para la lengua.

5.~

Buona estética.

Es posible usar al arco lingual fijo en cualquier es

tadio, pero tiene sus desventajas,
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DESVENTAJAS.

Requiere mis tiempo y habilidad profesional.

Si los dientes est&n cubiertos en parte por la encla, la -

insercién de las bandas causaria molestias o irritacidébn --

gingival.

Puede romperse o doblarse en la boca, de ser asi la repara
cibn es mias dificultosa e implica mayor tiempo.

Las bandas pueden aflojarse y el arco no se puede ajustar-

con facilidad.

Es imposible limpiar las caras linguales de los dientes.

Como es totalmente fijo, no pueden agreqarse resortes auxi

liares con facilidad.

ARCOS LINGUALES Y PALATINOS SEMIFIJOS.

El arco lingual removible cst& compucsto por dos ban

das. En la cara vestibular sec puede fijar un tubo de 0.036 ~-

pulgadas, de 4.5 mm de longitud con una ranura mesial y otra-~

distal entre el tubo y la superficie de la banda, de modo que-

se puede atar a una ligadura o ingertar un resorte. En la ca-

ra lingual de estas bandas se pucde¢ usar un tubo vertical (co-
mo Rocky Mountain Al89) o un tubo horizontal del tipo correde-

ra con maosca (Unitek 080-140).

El arco de alambre es de 0.030 pulgadas de acero ing

xidable con asa vaertical. Estl asa cuando se encuentra bien -
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ubicada no molestarA.

En el arco palatino es posible utilizar un hotén pa-
latino de pl&stico contra la porcidn anterior del paladar para

resistir el movimiento mesial de los molares superioraes. Este

botdén no es fundamental pero da un anclaje m&s seguro con me--

nos lesidn textural que en el alambre expuesto. Este botdn pa

latino puede alojarse en el tejido y permitir que los segundos
molares peormanentes se desplacen hacia mesial.

El problema de este boté4n es la posible irritaridn -
del tejido por debajo del botdn palatino, sin embargo debido a
que el botén no se encuentra sellado y en cierta forma recibe-
aire fluido; pero s8i llegard a causar irritacién, se sconseja-
el paciente dejar de usar el aparato algunos dfas.

Accibn.~ Mediante ajustes cuidadosos en la asa es po
sible rcalizar diversos movimientos dentarios.

L pregencia -

del asa compensa el potencial de rotacién limitando el

tubo ho
rizontal,
USOS E INDICACIONES.
1. - Cuando sc¢ anticipan ajustes peribdiceos del arco del alam--

bre.

)

-

.=~ Cuando sc agregan resortes al arco de alambra,

3.~ 83 sco usa un botdn palatino para permitiv el i+ Liro para -

la Limpiloza.
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5.~
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Si me anticipa la necesidad d@e hacer extracciones por me--
sial de los primeros molares permanentes; el arco d¢ alam-
bre puede retirarse con facilidad y volver a instalarlo.

Como complemento de las técnicas labiolinguales, de alam-—-—

bres gemelos y multibandaws,

CONTRAINDICACIONES.

Las contraindicaciones son las ya mencionadas en el-

mantenedor de espacio fijo.

LY

VENTAJAS.

PAcil ajuste.
Sencilla reparacibén comparada con la de un arco fijo.
Es posible agregar resortes auxiliares.

Es factible hacer ajuste para acomodar erupciones ocotbpi--

cas.
Facilidad para la limpieza.

Facilidad de modificarlo para futuros requisitos terapéuti

cos.

La remocidn por parte del paciente es imposible.

Ocupa poco espacio de la lengua,

Los mismos beneficios del arco lingual fijo, poro con mayor

versatilidad.
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DESVENTAJAS.

1.~ MAs dificil de construir.

2.~ La retencidén del arco en el tubo a veces es un problema, -
los muchos dobleces del alambre pueden producir roturas.

3.~ La corredera lingual o el tubo vestibular irritar&n la bo-~
ca.

4.- Demasiados ajustes en el arco de alambre provocarfn fragi-
lidad y roturas.

S5.- EL nifio deber8 restringir sus hébitos de alimentacién y --
abstenerse de ingerir sustancias duras.

6.~

El botdn palatino puede interferir en la fonacién.

APARATOS PARA HABITOS.

El protector lingual es una criba sin bordes que im-

piden el hébito. Estos aparatos pueden presentar bordes filo-

sos o punta, o bien en forma de raqueta,

Este protector deberi construirse de manera que la -

lengua adopte su posicidn correcta durante la deglucibn. Esto

deberi estar construido de tal manera que cuando se cierran --

los labios y los dientes posteriores, pase por debajo y hacia-

lingual de los bordes incisales de los incisivos inferiores,

pero no irterfieren en los tejidos blandos. Si la criba es de

masindo angosta o pasa hacia apical de los bordes incisales u-

oclusales linguales, la lengua puedo ascapar, ya sea an senti-




75

do lateral o por debajo de la cribe con el objeto de¢ continuar

con ¢l h8bito.

Accibn.~ Estos aparatos impiden que los hibitos se -

vuelvan satisfactorios para el paciente.

INDICACIONES.

1.~ Succidn digital.
2.- Empuje lingual.
3. - Deglusidn atipica.

.

4.~ Respiracién bucal.

CONTRAINDICACIONES.

1.~ Las contraindicaciones generales de los aparatos fijos Yy -

removibles.
2. - Cuando la conducta oral refleja un probhlema médico o de ~-

conducta mis serio.

VENTAJAS.

La ventaja de cstos aparatos se comparari con la te-
rapia miofuncional de la giguiente forma:
l.- Se rcquiere menos tiempo profesional.

2.~ Costo més bajo y menos visitan del paciente al consultorio.

Estos aparatos pueden utilizarse en cualquier esta--—
dio.
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DESVENTAJAS.

Si el aparato para corregir el hébito frena al nifio,

pero lo ayuda a desarrollar nuevos patrones de conducta, los -

hibitos reaparecer&n al retirarlo.

La terapia para esta situacidn puede ser una combina

cibén de terapia miofuncional con terapia con aparatos,

APARATOS GENERALES Y ODONTOPEDIATRICOS.

lay numerosos aparatos para corregir las mordidas cru

zadas anteriores y posteriores. Algunos de cllos son las coro

nas sobredimensionadas, las gomas cruzadas y a veces, un peqgue
fio plano de mordida de pléstico que puede hacersc en el arco antago-

nista. Es muy raro encontrar mordida cruzada en la gue no exis

tan otros problemas, como escalones distales y discrepancia en

tre el tamafio de los dientes y la longitud del arco.

APARATO!N PARA MORDIDAS CRUZADAS.

Los denominados aparatos para mordidas cruzadas in--

cluyen el aparato de lawley con resortes recurvados, ¢l apara-

to removible del paladar hendido, el arco lingual y el arco pa-

latino de Porten o 21 arco en W.

Para convertir ¢l aparato Hawley «n un arco lingual-

O en un aparato para mordidas cruzadazs, simplementce se le adi-

cionarfin resortes. Al apavato removibla de paladar héndido se

le agregan torrillos de expansibn en el plfintico. El aparato-
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palatino de Porter requiere una configuracién del aroo palati-

no.

Accibén. - El aparato de Hawley y el arco lingual, --

los resortes funcionan en forma habitual para mover los dien--

tes. En el caso del arco palatino do Porter, los molares son-

impulsados por la accidn de resortes que se da al arco de alam

pre principal. £n los aparatos de paladar héndido el paciente

o sus padres pueden hacer girar el tornillo de expansldn una -

vuelta cada noche. Como se separan ambas partes del aparato, -

la fuerza se ejerce contra el hueso alveolar y los dientes.

USOS E INDICACIONES.
Tendr&n los mismos usos gue los aparatos f£ijos vy re—
movibles, haciendo las siguientes observaciones.

1.~ El arco linqual y ¢l aparato de liawley son m&s efectivos -
para lnclinar los dientes ubicados por delante de los pri-

mero: molares permanentes.

2.- El arco palatino de Porter es mis oficay para mover log --

primeros molares superiores.

3.- Los paladares héndidos se utiliran cuando se desea cambio-

en el hurso, alveolar.

Todos estos aparatos se puedon usar para la correc--

cibén de mordida cruzada anterior y posterior.
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CONTRAINDICACIONES.

Son las mismas que se refieren en general al aparato

romovible, semifijo o fijo; pero deberemos mensionar otran :on

traindicaciones.
1.~ Las maloclusiones esqueletales.

2.~ Si existen otros problemas serd insuficiente un aparato de

este tipo.

VENTAJAS.

54 la mordida cruzada es puramente dentaria, hay un-
espacio adecuado al que llevar los dientes; todo lo que se nece
sita es un movimiento de inclinacidn, ya quc estos aparatos para-—

mordidas cruzadas pueden sexr muy efectivos.

Estos aparatos pueden utilizarse en cualquier esta--

dio a menos que exista alguna contraindicacibn.

DESVENTAJAS,

1.- Dificultad para el tratamiento de los problemas esqueleta-
les,

2.~ Limitacifén para el tratamiento de otros problemas denta- -
rios.

3.- Puede lograrse solo la inclinacibn de los dientes.

4.~

Las demis desventajas que sc¢ refieren por lo gonural a los

aparatos fijos y removibles.
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APARATO LABIOLINGUAL.

Toma su nombre de los gruesos alambres vestibulares-

y lingual empleados. El alambre lingual es de 0.030 pulgadas-

de difimetro, con asas y de arco semifijo, como ya gse doscribie
ra. El alambre vestibular es de 0.036 pulgadas de difimetro y-

se aloja en tubos vestibulares con un difmetro inferior (DI)

de 0.036 pulgadas. Indistintamente a cualquiera de los dos ar

cos se podri agregar ganchos y resortes.

.

Accibn.~ Los arcos linguales y vestibulares son rigi

dos. El movimiento de los dientes se hace con resortes, de —--

0.022 pulgadas de difmetro, pueden colocarse gomas desde el --

gancho intermaxilar del arco vestibular superior a los ganchos

en los molares inferiores. Estos aparatos pueden emplearse pa

ra retruir los dientes anterosuperiores o desplazar distolate-

ralment: a los molares superiores.

USOS E INDICACIONES.

Estos aparatos pucden efcctuar los siguicntes movi--

mientos con relativa facilidad.

1.~ Retruir los dientes anterosupuriores.

2.- Deonplazar distolateralmente los molares supaeriores.
3.~ Enderezar incisivos inferioreoes.

4.~ Carrar diastemas.

5.~ Abrir espacioa.
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Retruir caninos que erupciones ectépicamente.

Mantener espacios.

Se realizar&n los movimientos antes descritos con un pro--
tector lingual, en el arco palatino superior.

Corregir rotaciones menores de los incivos, y do los mola-

res,

CONTRAINDICACIONES Y LIMITACIONES.

Las contraindicaciones son las mismas que las de los

aparatos anteriores, por lo cual sélo haremos mencibén de las -~

limitaciones del aparato vestibulo-lingual.

Aunque algunos de

estos movimientos también pueden realizarse con el aparato la-

biolingual, esto requerirx8 mayor destreza con los otros apara-

tos

3.~

para:

Corregir rotacidén de caninosz.
Corragir rotacidn de premolares.
Intruir dientes antoriores.
Extruir dientes anteriores.

Establecer el plano oclusal deseado.

Corregir graves rotaciones de los incisives.

Producir torque sobre las raices de los incisivos, caninos

y premolares. (ElL torgque se rofiere al movimiento del dien

t.¢, de manera que ¢l fulcrum msea coronario y ¢l mayor movi

miento ocurrce hacia ol Apice. Esto puede lograrme con un-
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aparato de arco de canto o con técniga de fuerzas ligeras-

o nlambre redondo).

8.~ Movimiento total deol diente. (indica el movimiento de un-

diente en gue la corona y la raiz se mueven casi a iguales

distanciasg).

VENTAJAS,

Kl aparato labiolingual ez uno de los primeros desa-

rrollados on ortodoncia. Una de las ventajas de este aparato-

es el desplazamiento distolateral de los molares supericres, -

la retrusién de los incisivos superiores y la inclinacién y -

rotaciones menores de los incisivos. Estas son:

1.- Usa sdlo cuatro bandas.

2.- Mayor est&tica. Lo Gnico que 8o observa es ol arco vesti-

bular.

3.~ Lleva menos tiempo confeccionarlos e incertarlos.

4.- Los ajustes gon simples. Ticnen menor higiene porgue que-

da atrapada menos comida y hay mayor facilidad para la lim

pieza.

Este aparato se utiliza a finales del estadio 2 cuan

do han rrupcionado los primeros molarcs permancntes o bien hasg

ta el estadio 3. Este aparato por lo general cuta disefiado pa

ra la denticidén adulta (estadio 5).
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DESVENTAJAS.

Las desventajas de este aparato son aquellas atribui

das a los aparatos fijos.

APARATOS DE ALAMBRES GEMELOS.

Este aparato se parece al labiolingual debido a que-

los arcos linguales son idénticos. Por consecuencia el arco -

lingual o palatino semifijo tiene sus aplicaciones en los apa-

ratos labiolinguales y de alambres gemelos. Ademis también se

puede utilizar en la técnica de multibandas.

Lo que distingue a este aparato es la disposicién del
arco vestibular y que los dientes anteriores est&n embandados.

Por lo general se emplean bandas mis anchas para lograr un mi-

ximo de retencidén. El anclaje que se emplea es el High Wing -

mds ancho que pueda adaptarse al diente. El1 nombre de este ~--

aparato proviene del arco vestibular., Este est& compuesto por

un tubo terminal con un didmotro de 0.0355 pulgadas. Dentro de

este tubo terminal se pinza y asf{ mhntienen a los dos alambres
gemelos,
Accibn. -

La accidn del alambre gemelo se distingue-

de los demis aparatos puesto que no son rf{gidos. Al ubicar -~

los tubos terminales en la cara vestibular de los molares, se-

forma el arco deseado. Cuando este¢ arco sc liga a los ancla--

jes de los dientes anterioresn, los alambres gemelos se defor—-
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man, 'y en un esfuerzo por volver a su posicibn original, ejer-

cen una accibn de romorte en los dientes.

Debido a sus delgados difmetros de los alambres geme
los no e® posible agregar resortes auxiliares, pero si adicio-

nar resortes auxiliares a los tubos terminales o a los arcos

linguales. Para desplazar los molares hacia distal o cexrar o

abrir espacios, se colocan resortaen en espiral abiertos o ce--

rrados sobre los tubos terminales o alambres gemelos.

.

Con el aparato labiolingual pueden emplearse ganchos

intermaxilares y accesorios extraorales.

Este aparato en un principio fue disefiado para la —-
denticidén adulta, pero puede utilizarse en los estadios 3, 4 y

5 del desarrollo oclusal.

INDICACIONES Y USOS.

1.~ Para dasplazar los molares en sontido distolateral.

2.- Para rotar, intruir o extruir incisivos.

3.~ Para corregir rotaciones geveran de los.dientes anteriores.

4.- Para nivelar y redondcar el scgmento anterior.

CONTRAINDICACIONES ¥ LIMITACIONES.

1.~ No sc pueden rotar premolares o moverlos en forma efectiva.

2.- No pucde producir torque eflicaz sobre las raicos de los -~

diantes anterioresn.

3.~ No puede desarrcllar tode el plano oclusal.,




84

VENTAJAS.

Este aparato es ideal para emplearlo en el estadio 3
{erupcidn de los incisivos permancntes y los primeros molares-

permanentes que el que puede efectuarse con el aparato labio--
lingual. Este aparato se usa en niffos de 7 a 9 afioy.

DESVENTAJAS,

Tiene las desventajas de los aparatos fijos ya expli

cados anteriormente, mis la desventaja de embandar no dos 8ino seis

dientes en cada arco. El embandado ocasiona problemas tanto -

estéticos como higiénicos.

APARATOS MULTIBANDAS.

Los aparatos multibandae comprenden aquellos como —-~

los de alambre redondo de fuerzas ligeras, de Begg y el de ar-~

co de canto. Son similares entre #i por el hecho de que todos

los dientns est&n embandados. Este tipo de aparatos Ze emplean

en los eutadios 4 y 5,

en los cuales ge embandarén los incisi-

vos y los molares permanentes, en cota técnica por lo general-

se embandan 10 a 12 dicntes:; esto depende de que se extraigan-

los premolares o no. En la denticiédn adulta, cuando existe la

necesidad de embandar los segundos molares permanentes, pueden

quedar ombandados un total de 12 a 14 dientes. El nombre de -
la técnica multibanda se

toma del arcn veastibular o del crea--

dor de la técnica. Con frecuencia se usa el arco lingual como
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en los demfs aparatos ya descritos. Para fuerzas ligeras se -

cmplea alambre de 0.014 6 0.016 pulgadas de difmetro y se uti-

lizan con numoxosas asas hechas en el arco. Por lo general --

los alambres redondos comienzan con 0.016 pulgadas y aumentan-—

0.022 pulgadas de difmetro. Los alambres para arco de canto -

utilizados para las ranuras son del 0.022 por 0.025 pulgadas.

Estas técnicas ofrecen el control mis preciso. Pero

si las maloclusiones tratadas es tan seria que hace falta una-

técnica de fueraas ligeras, ser8 mejor remitir al paciente al-

ortodoncista.

APARATOS EXTRAORALES.

ARCO EXTRAORAL.

El aparato m&s comin es ol arco extraoral y le tira-

de anclaje cervical. Uno de los arcos extraorales mis verslti

les es la serie 4 de Unitek con un arco interior con asas y un

arco externo no angulado. El difmetro del areco interno es de-

0.045 pulyadas y adapta en un tubo molar de 0.04%. El arco ex-

traoral se activa con una banda cervical que contiene una tira

elistica.

Us0Ss.

Este aparato puede cmploarse para desplar en sentido

distolataral losg molares, yetardar o) crecimmiento anterior del

maxilar y retruir los diontes anteriores.
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CASCO-MENTONERA .

El casco-mentonera Se usa rara vey en odontologfa ge

neral o en la préctica odontopediftrica. No obstante debor& -

mencionarse. Consiste en un soportc para el mentdén y una tira

para la cabeza.

USoS.
Este aparato se emplea para retardar el crecimiento-
mandibular,

POCSICIONADORES.

consiste en una pieza de matarial sintético, semidu-

ro, gque se adapta tanto sobre los diuntes inferiores como so--

bre los superioraes. Puede tecner perforaciones para facilitar-

la respiracibdn. Se hace sobre modelo de los dientes del pacien

te. Antes de fabricar esta aparato, los dientes a reponer se-

cortan del modelo vy vuelven a ubicarne en su posicién correcta

con cera. Se hace luego el aparato sobre los modelos del pa--

ciente.

El nifio usari este aparato unag 14 horas por dfa, en

general desde 1la cena hasta el denayuno. Como 2l nific muerde-

sobre el ocurre un ligero movimienteo de los dientes que son ~-

conducidon por las cavidades del aparato. La elastlcidad de -

este pormite conformarse a los dientesn y posteriormonte el apa

rato como los diontes volverfin a nu pnsicidn correcta,
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Accibn y Usos.- Este aparato se usa como un acceso-

rio de terminacidn para cambios menores en la posicifn de los-

dientes una vez retiradas las bandas.
CONTENEDORES.

Los contenedores son simples aparatos de Hawley uti-
lizados para mantener los dientes en su posicidn final hasta -~
que los tejidos periodontales se reorganicen por comploto con-~

los dientes en su nueva posicidn. El1 uso de un contenodor ha-

ri que los dientes vuelvan a su posicibén original, pero para -
que la estabilidad tenga é&xito, los dientes en su posicién fi-
nal deben ubicarse de tal manera que los m@sculos y lam fuer-—-

zas oclusales que actian sobre ellos queden en estado de equi-

librio.
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APAGATO  REMOVIBLE ©DE HAWLEY.

Arco Vestibulur

Retenedor Lircunferencial

[ = - - 4 3§

N\ D=

Retenedor de adams Tope dn Weingexr

sanda de Oriodoncie (=oldadse o cementado).
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ARCO  LIKGUAL SEMIFIJO.

e——

Corredera lingual

horizontal.

vista del extremo distal
del arco lingual inzeriado en una

corredurs lingual horizontel nrecal
dada.

ARCO PALATIND SERIFIJUO

-

Eunte arca lleva un botén polatino,
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ARCO LIi..GUAL F1J0.

€1 arco lingual se solda, a las caras linguales de

de logs bandas do los molares.

FROTECTOHY  LINGUAL.

Este prutector linwual puede unir-e o un arco palutino Tijo

o a un pparato del t po noewley,
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ACCESUR1IUS QUE PUEDEN UTILIZARSE PARA CORREGIR LKA

HORDIDA CRUZADA.

A.- Paludn: hendido con tornillos e nxpancidn,
ByC.~ hrcoe lingual cemifijo eon revortan rrourvadon.,

V.- Arco pnlatinc de rorter.
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APARATO LABIOLIHGUAL MODIFICADO.

Una banda pl8stica corocta ¢l gancho intermaxilar del aro
vestibular, con el tubo vontilbular del molar inferior. t1l resul

tado es un Jdugplozamiento digtolotersl de lo denticidn suporivr,
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APAHATOS DE ALAIBRES GEHELOS «UDIFLICADDS.

T

Bandas preformadas Brackets pars alambres
y precontorneadss siameses de canto de -

alctas sltas,

-
e mw

danda preformads v presalduada.

Iy gy I TCKTEID —
1
#rcos de alombrus gemelos pre-- tl arco e alembres
fabricndos cun tubos temingl e gomelos on cu eitio,li--

yado con Alastik.
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LISPUSITIVO EXTRACGRAL.

Arco txi{raoral

A /ey Sy )
AL WAL

lira de anclaje cervical.

Vintu de rFerxfil,
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FOSICIGI:ADURES.

Estos aponruton ron emplesdon nn las faran finales dol troto-
miento mecfnico despufiv - o 1o remocidn do lag Landan de orkdon_
cia. También rerviran pore lugrar ajustey eenoies on la vclunibn
y para cerrar lun copmciun gue quoden Her,iafi

o retirar lap ~--
bandes.
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LASCO- IMENTONERA.

Este tipo de aps:ato rara vez se utiliza en ls practica qgenecal.




CONCLUSIONES

Al haber concluido este trabajo, observamos que me-—-

diante la evaluacibn de los tipos craneales y faciales obtendre
mos las medidas craneométricas, y asfi obtendremos el parfil -
del paciente, formi&ndonos nuestra propia opinién acerca de si

el paciente sufrir& alguna alteracién en su oclusibn.

También observaremos en el paciente la longitud de -
su arco dental para ver si existe el espacio disponible para -
las piezas dentarias, y asi los diferentes entadios no sufri--
r&n aitexaciones, 8i este espacioc no fuera suficiente se harin

extracciones, y si hay pérdida prematura de alguna pieza denta

ria se colocari un mantenedor de espacio.

Se tratar&n de corregir los h&bitos conjuntamente --

con un psiquiatra, cuando el nifio tiene problemas de fndole fa

miliar, pero cuando no existen estos problemas, lo finico que -

t.endremos que observar ser& el tipo de problema que ha croado-

el hibito, como mordida abierta,

mordida cruzada ctc.

Todaa cstas observaclones aunadas a un tratamiento -

preventivo espec{fico de cada pacientu, obtendremos resultados

satisfactorios, y en caso de existir un problema m&s serio, el
paciente serf remitido al Ortodoncista. Todo esto se har& pa-
ra evitar problemas posteriores en la adad adulta como son las

maloclusionas.
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