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INTRODULCCIOHW

17l motivo que nos ha inducido a dirigir nmuestro interés con
el tema de la maloclusién dentaria es ampliar nuestros cong

cimientos, para esl poder tomar medidas que beneficien en -

forma notable al paciente, tratando de evitarle sufrimiento

pérdida de tiempo y pérdidan econdmicas.

la alarmante frecuencis y los trastornos que este tipo de
maloclusidnes ocaciona, he motivado nuestro interés a bus -
car los métodos y técnicas para itratar algunos tiios de na -

looluciéner establecidas,

Yo que el 90% d= los nifios de 18 generacién sctusl padece &

de maloclusién. - B

Debemos comprender que la forma de la oura de los nifios cam -~
bin constantemente hasta alcanzar la madurez completa del -
complejo dentofacial.

La cavidad oral y sus estructuras de deparrollo esta directa -
mente relacionada con los misculos de la expresidn, funcién

y nmasticacién.

Es importante analizar a fondo todo el complejo dentofacial

en cuanto al tratamiento de hédbitos munculares,

su funciona-
miento y malfuncionamiento y desarrollo ésco.




QRTODONCTIA

Es el estudlo del crecimiento y desarrollo de los maxilares
y de la cara especialmente, y del cuerpo en general, como influen
cias sobre la posicidn de los dientes; el estudio de la accidn y
reaccidn de las fuerzas internas y externas en ¢l desarrollo y 1la
prevencién, asf como la correccildn del desarrollo detenldo y

pervortido.

La ortodoncia se divide en tres categorfas:

I. Ortodoncia Preventiva

II. Ortodoncia Interceptiva

111, ortodoncia Correctiva
ortodonein Preventiva

Es la accién ejercidas para conservar la integridad de lo que

parece ser oclusién normal en determinado momento. iquf estén

aquellos procedimientos que intentan evitar los ataques indesea-
bles del medlio amblente o cualquier cosa que pudiera cambiar el

curso normal de loz acontecimientos. La correcciédn oportuna de

que pudleran cambiar la longitud de la arcada;

restauracidn correcta de la dimensidn nesodistal de los dientes;

lesiones cariocas

“as

reccnocimiento oportuno y eliminacidn de hifbitos bucanles nue pu-

dieran interfer desarrollo norzoal

duv los dientes ¥ los maxi-
lares; colocacidn de un mantenedor de¢ espncio para conservar las
posiclones correctas de los dient.s :onttiypvos,

La denticidn e¢s normal nl prineipto, v ¢l fin principal del

dentista ¢z counservarla {zual.




Ortodoncia Interceptiva

Indica gue existe una situacidén anormal, y es aquella fase
de la ciencia y arte de la ortodoncia empleada para reconocer y

eliminar irregularidades en potencia y malposiciones del complejo

dentofacial. Cuando existe una franca maloclusién en desarrollo,

causada por factores hereditarios intrfnsecos o «uxirfnsecos, debe
remos poner en marcha clertos procedimientos pars redncir la seve

ridad de la malformacidn y, en algunos casos, eliminar su causa.

Ortodoncia Correctiva

Reconoce la existencia de una maloclusidén y la necesidad de

‘el problema y sSus secuelas:

CLASIFICACION DE ETIOIOGIA DE L MALOCTUSION

Con anterioridad intentando categorizar los factores etiold-

gicos se han utilizado diversos wétodos.
Una de las clasificaciones de maloclusién se refiere a las
causas heredadns y conzénitas como un prupo y enumera tales facto

res coro caracteristicas heredndas de loas padres, problemns rela-

tivos al ndmero y tamafio de los dientes snomalfns conzénitas, con
diciones que afectan a la madre durante c¢l embarazo y anbhiente
fetal.

El segundo grupo, 0 sea, las causas adquliridas f-claye facto
res como pérdtida prematura o retencidn prolonaradn de dientes deci

duos, hdbitos, funcién anormal, dieta, traume, trastornos metnbd-
licos y enddecrinos.
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Otra clasificacidn es la de Moyers que enumera siete causas
y entidades clfnicas:
1. Heroncia

a. Sistema Neuromuscular
b. Hueso
c. Dientes

d. Partes blandas

2. Trastornos del desarrollo de origen desconocido

3. Trauma

a. Truuma prenatal y losiones del nacimiento
b. mrauna posnatnl '
Y. Agentes ffsicos

a. Prenatales

b. Posnatales

5. Hébitos (chupar dedo y pulgar, chupar lenpua, morder labio, etc.)

6. BEnfermedades

a. Enfermedndes gencrales
b. Trastornos enddgenos

¢. Enfermedades locales

7. Desnutricidn.




Otro método de clasificar los factores etioldgicos es dividip
los en dos grupos.

L

El Grupo General, aquellos factores que obran

sélo en la denticidn desde afuera, y el Grupo Local, aquellos fag

tores relacionados inmediatamente con la denticién.
Factores Generales

l.
2.

3.

7.
8.

Herencia (patrén hereditario)

Defectos Congénitos (paladar hendido, torticolis, disostosis
craneofacial, parilisis cerebral, sffs

1lis)
Ambiente

a) Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo materno,
varicela, etc.)

b) Posnatal (lesidén en el nacimiento, pardlisis cerebral,
lesién de la articulacién temporomandibular etc.)

Ambiente metadblico predisponente y onfermedades.
‘a) Desequilibrio endderino’

b) Trastornos metabdlicos

c) Enfermedades infecciosas (poliomielitis etc,)

problemas Nutricionales (desnutricién)
H4bitos de Presidén Anormales y Aberraciones Funcionales

a) Lactancia anormal (postura anterior del maxilar infe-
rior

3 lactancia no fisfolégica, presidn bucal excesiva,
cte,

b) Chuparse los dedos
e)

Hdbitos anormales de deglucidn (deglucidn incorrecta)
d)

Hébitos con la lenpua y chuparse la lengua
e) Morderse labio y ufias

£) Defectos fonéticos

e)
h)

Anomalfas respiratorias (revpiracidn bucal)

amfpdalas y adenoides (posicidn compensadora de la lengua)
1) Tics psicogénicos y bruxismo
Poatura

Trauma y accidentes,




FACTORES GENERALES

Herencig

En una discusién sobre etiologfa, es légico comenzar con la
herencia o el patrdn hereditario y es razonable suponer gue los
hijos heredan algunos caracteres de sus padres, pero estos facto-
res pueden ser modificados por el ambiente prenatal y posnatal
entidades ffsicas, presiones, hdbitos anormales, trastornos nutri
cionales y fendmenos idiopdticos; pero el patrdn b4sico porsiste

y se puede afirmar que eziste un determinante genbdtico definido

que afocta a la morfoldgica dento faclal. El patrdn de crecimien

to 22 dnsarrollo posee un fuerte componento hereditario.
'cicrtn caractcrinticas raciales
rrir,

Existen
rmumu quo ticndcn a x-ccn-?"
Commo el hijo es producto de padres de herencia diferente,
se debe reconocer la herencia de ambas fuentes y esto significa

que soe puede recibir una caracter{stica hereditarin de cada padre

o una combinacién de éstas. El producto final puede ser o no

armonioso.

Influeneia Rncial Hereditarig

Las caracter{sticas dentales, como lazs caracter{sticas facia
les muestran influencia racial. En los prupos raciales homogéneos
la frecuencia de maloclusidén es baja y dunde ha habido rercla de
razas la frecuencia de las discrepoancias on el tamailo ¢e los maxi

lares y los trastornos oclusales son mayuras.
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Ios antropdélogos nos indican que los maxilares se estdn nch}y
cando, que exlste mayor frecuencla de terceros molares inclufdos,
mayor frecuencia de falta congénita de ciertos dientes, asf como

una tendencia retrogndtica del hombre al ascender en la escala de
la evolucién.

Tipo Facigl Hereditario

El tipo facial y las caracterf{sticas individuales de los hi-

Jos reciben una fuerte influencia de la herencia.

El tipo facial es tridimensional. En los diferentes grupos
dtnicos existen tres tipos generale

es de cabezas: a) braquiocefd-~

b) doncocef&lioo o cabozu

c) meaoccf‘lieo, una foru entre brnquiocef‘-'
lico y ‘dolicocefdlico.

lico o cabezas amplias y redondas,

'luns y ango:tn 3

Con las caras anchas generalmente vemos huesos nachos y ar-
cadas dentarias anchas.

Con las caras largas y angostas observamos estructuras dseas

armoniosas que contlenen arcadas dentarias angostas. El sexo va

ligado a la naturaleza de la anchura de la cara y la forma de la
arcada dentaria.

Influencia de la Herencila en el Patrdn de Crecimiento v Desarrollo

El ambiente influye en forma importante y puede modificar el
patrdn hereditario predeterminado junto con el patrdn de creci-

miento factal trasmitido en forma indlvidual, puede existir un

gradiente de maduracidn raclal bisico. El advenimiento de la
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pubertad varfa entre las diferentes razas y segin la distribucidn
geogréfica.

1o que complica adn mds la imdgen es la influencla del sexo

La maduracidn de la mujer es diferente a la del hombre.

Parece ser que afn el logro de un patrén especial se encuentra
sujeto a diversas influencias.

Caracterf{sticas Morfoldpgicas Hereditarias y Dentofaciales Especfficas

No menos alusivo es el papel de la herencia en el logro de

los atributos dentofacliales especfficos. En un andlisis de estas

caractorfsticas en gemelos se concluyd que la herencia puede ser

‘en 1a detemninacidn de las siguientes caracteristicas~
e dientos i 4

Anchura y 1ongitud de la arcada
3. Altura del paladar

Apifiamiento y espacios entre los dientes

5. Grado de sobremordida sagital

A ésto sc le puede agragar la posible influencia hereditaria
sigulente:

1. Posicién y conformacidn de la musculatura peribucal al
tamafio y forma de la lengua.

2. Ccaracter{sticas de los tejidos blandos (caracteres y

textura de las mucosas, tamailo de los frenillos, forma y
posicidn).
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La herencia desempeiia un papel importante en las sigulentes
condiciones:
1.

2e

7
3.

A-io.‘:; '

LL,
12.

Anomalfas congénitas
Asimetrfas faclales
Micrognatfa y macrognatfa
Macrodoncia y microdoncia

Oligodonecia y anodoncila

Variaciones en la forma de log dientes incisivos laterales

en forma de cono, cspides de Carabelli, mamelones, etc.)
Paladar y labio hendidos

Diastemas provocados por frenillos
Sobremordida profunda
Apiﬁibiiagéhyfgirovéfjiﬁn‘dc"loi‘diohtes
Retrusidn del ﬁaxilaf'superlor

Prognatismo del maxilar inferior.




DEFECTOS CONGENITOS

Palgdar y Lablo Hendidos

los defectos congénitos o de desarrollo generalmentc poseen

una fuerte relacidén genética y se observa mids en unas afccciones
gue en otras. Ios defectos congénitos como paladar y labio hendl

dos juntos o separados, se encuentran en las anomalfas congénitas

mis frecuentes en el hombre y siempre presentes con antecedentes

familiares de esta anomalfa. Un nifio de cada 7CC nacidos vivos
se encuentra afectado.

El teratdlogo dice que de lo patoldgico aprendemos mucho
acerca de lo normal.

X1 paladar y el 1sbio: hendidos proporcionsn un laboratorio -
naturél ¥y la oportunidad”pa'x:a .que observemoé vlavs kaberraci.ones d§1

crecimiento y desarrollo, inducidas por el ambiente o inherentes
a 610

Las operaciones restrictivas y poco flexibles de antafio de-
mostraban el dominio del mdsculo sobre el hueso y el potencial del
control de lu matriz funcional modificada cuando las fuerzas am-

bientales se aplicaban contra el complejo bucofaclal.
Los estudios reallzados indican que los gradicntes de creci-
miento son importantes al contemplar la correcclédn quirdrgica.

La interferencia quirdrgica demasiado prematura produce anomalfas
extranas.,
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El tipo de la lesidn original influye en el daiio potencial,
Mlientras exista un puente dseo o éste sea creado por injerto

éseo las posibilidades de crear anomalfas severas son pricticamep
te nulas.

El tipo de cirugfa, tipo de anomalfa y tiempo de la interven

c¢ién son igualmente cr{ticos. lLos procedimientos traumdticos no

repiten ya los resultados de las primeras uranoplastfas.

Las bandas de cicatrizacidn pueden restringir el desarrollo
horizontal del segmento anterior del maxilar superior. Las técni

cas actuales evitan las presiones constrictivas debidas al acorta
miento del mecanismo del buccinador.

El colapso de los segmentos

oxiste un, puonte 6seo de.un
1ado o nmbos creado'por‘procedimientos de. 1n3ertol.

-bucalos e reducldo, elpecinlmonto g

La restauracidén de la funcién normal, con clerre correcto de

los lablos produce efectos dramdticos en la premaxila y nuevamen-

te se trata de fisiologfa aplicada.

El cirujano trata de proporcionar uns matriz funcional que
restaure las prosioncs normales de los tejidos blandos y evite res

tringir indebldamente el diente contiguo y el hueso.

Adn cuando exista unu deformacién es posible obtener una me-

jorfa notable elininando los efectos morfogenéticos y yatrogéni-
cos.

Para nosoiros comoc dentlstss, lo maloclusidn ofrece el reto

mds prande. Pero en ocasiones no le es posible al centists com-

pensar las anouulfss residusles posquirdrpicas, En una hendidura
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unilateral, los dientes en el lado de la hendidura se encuentrun

muchas veces en mordida cruzada lingual con relacidn a los antuapg
nistas inferlores. Muchas veces, la premaxila se encuentra dosi-

rlazada hacia adelante, o, debido a un labio ajustado, toda 1la es

tructura premaxilar es desplazada en sentido lingual. Los inecisy
vos superlores en este tipo de problemas con frecuencia ocupan lu
gares inconvenientes, con inclinaciones axiales anormales. En es
ta zona de la hendidura, los dientes con frecuencia se encuentran
en desorden.

Puede faltar el inclsivo lateral superior, presentar forma
at{pica o poseer un gemelo. Para mover los diqntes anteriores ha
qiﬁfidil#nt§*hihiﬁfiﬁfﬁbsiéidn*cdiéecii~dofidbEQNOrdidifvdttgéqfﬁ'
y horizontal Se-reqﬁiere.a ménudo forzar los dientes éontra un lz

bio reparado resistente y parcialmente cicatrizado. Tales proce-
dimientos no son aconsejables y pueden aumentar la probabilidad
de pérdida prematura de estos dientes.

Siempre que exista una lu
cha entre huc¢so y mdsculo, cede el hueso.

El tratwniento del paladar hendido ya no se deja a un solo

especlalista, sea cirujano, pediatra prostodontista, ortodontista
o fonoterapeuta. Todos coordinan sus sorvicios para lograr el me
Jor resultado general.

OTROS D+ ECTOS ZOHGKIITOS
Auncue el paladar hendido es el defccto congénito =4s fre-
cuente quo interesa al dentista por gsu cnpacidad de rrovocar malo

clusiones, problemas tales como tumores, pardlisis cerebral,
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tort{colis, disostdsis cleidocreaneal, hemangiomas y sffilis con-

génita provocan anomalfas demostrables que requieren tratamiento
espocial.

gargaisis Cerebral

Es la falta de coordinacidn muscular atribufda a una lesidn

intracraneal y se cree que es el resultado de una lesidn del naci
miento. En lo que se refiere al dentista, los efectos de este
trastorno neuromuscular puede observarse en la integridad de 1la
oclusidn. Aquf los tejidos son normales, pero el paciente, detido
a su falta de control motor, no los emplea correctamente, Las

actividades no controladas trastornan el equilibrio muscular nqu
A;sai Oeplrl”

el nantoniuon o"‘do la oclusidn noml (uasticar,
deglutir, respirar ¥y hablar).

Las deformaciones severas se présag
tan cuando los mésculos del sistema estomatognitico son afectados).

Tortfcolis

1los efectos de las fuerzas musculares

anormales son visibles
también en tortfcolis o cuello torcido.

El acortamiento del mds-
culo esternocleldomastoideo puede causar cambios profundos en la

morfologfa ésea del crdneo y la cara. Si oste problema no es tra

tado oportunamente puede¢ provocar asimetrfns faciales con malo-

clusidn dentaria incorrepidvle.

Disostosis Cleidocranenl

Es otro defecto conpénito hereditario

maloclusidén «.cntaria.

ue puede provocear

tucue haber falta completa o parcind
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unilateral o bilateral de la clavicula junto con clierre tardfa de

las suturas del créneo, retrusidén del maxilar inferior y protru-

sidn del maxilar inferior. Hay erupcidn tardfa de dientes perma-

nentes y los dlentes deciduos puede permanecer hasta la edad madg
ra. Las rafces de los dientes permanentes son en ocasiones cor-

tas y celgadas y hay frecuencia de dientes supernumerarios.

Sff114s congénita

Se consldera que los dientes en forma anormal y en mal posi-
cidn son caracter{sticos de esta enfermedad.

MEDIO AMBIENTE
Li"ontdgjhii recapitula-la'rilogihia'yﬂlos fenotipos son el
producto de los genotipos, el producto final es una muestra del

potenclal hereditarioc, modificado por un ambiente dindmico.

El medioc externo e interno contribuyen en gran forma al re-

sultado final de un patrdn de crecimiento,

Influencia Prenatal

Esta influencia es pequefa en la maloclusién. La posicidn

uterina, fibromas de ls madre, lesione¢s amnidticas son culpadas

de maloclusiones. Otras causas pueden ser la dietu materna y el

metabolismo, anomalfas inducidas por drogas, dafio o trauma y

varicela.

Intluencia Posnatal

£l nacimiento es un gran choque para el recién nacido, pero

los huescs ¢al cerdneo se deslizan mAs y se amoldan mids que las
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zon.s dentarias y faciales. La plasticidac de las esiructuras oo

tal que cualquier lesidn es temporal. Se puede lesionar la arti-

culacién temporomandibular en forma permanente durante el nacimien

to. La maloclusién ya asociada con la parflisis cercbral y os

atribufda a una lesidén durante el nacimiento.

También las cafdas pueden influir y se puede provocar fractu

ra condilar con asimetrfa facial marcada.

El tejido de cicatrizaciédn de una quemadura puede también prg
ducir maloclusidn.

El uso prolongado del aparato de Milwauke produce deformacidédn
y saloclusiones.

CLIMA o ESTADO HETABOLICO X ENFERHEDADES ‘PREDISPONENTES

'Ha'y ontermedades que alteran el estado de la maloclusidn por
el efecto del clima metabdlico.

Las fiebres exantemdticas pueden alterar el intinerario del

desarrollo y con frecuencia dejan imarcas permanentes en las super

ficies dentarias.
Lun enfermedades febriles pueden retransar temporalmente el
ritmo del crecimiento y desarrollo.

Estas enfermedades pueden traer un trastorno en 1la erupcidn

resorcidn y pérdida dentaria y tener repercusiones permanentes.
Algunas enfermedades enddcrinas especfficas pueden ser causa

de maloclusidn. As{ como enfermedades taleon como la poliomieli-

tis, enferncdades con disfuncidn muscular, como distrofls mnscu-
tar y porflists cerebral ejercen efeclos deformantes cnrnetarfat]
cos y en 1las arcadns dentarlas.
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El hipotiroidismo producen resorcién anormal erupcidn tardfa
y trastornos gingivales.

PROBLEMAS DIETZTICOS
(D« «ICIENCIAS NUTRICIONALES)

Las deficlenclas nutricionales como ¢l raquitismo, escorbuto
¥ beriberi pueden causar malocluslones graves y el problema consis
te en el trastorno del intinerario de erupcidn dentaria. La pér-
dida prematura de los dientes, retencidn prolongada, estado de
saludo inadecuado de los tejidos y vi{as de erupcidn anormales pue
den significar maloclusidn. _

Los trastornos nntricionales se deben. principalmente a la ma
1a utilizaci6n de los alimentos ingeridos, no a la insuficiente
ingestién de los mismos.

El desequilibrio hormonal o enzimdtico puede ser tal que los
vlementos esenciales son excretados, en detrimento de los tejidos

de desarrollo. El alcoholismo puede producir desnutricidn.

HABITOS DE PRESION ANGRIMALES

El hueso es un tejido plédstico que runcciona a las presiones
que se ejercen sobre él,

El papel dindmico de 1la musculaturs os obvio.
En los ltimos afios los ortodoncistns han podido agregar,

adends de sus modelos de yeso, radlogralfas cefalométricas y
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electromiograffa (estudio de la actividad eléetrica muscular) PO~
ra su mejor diagndstico en las maloclusiones.

H4bito de Chuparse los Dedos

La suceidn del pulgar o de otros dedos es muy comén n los
nifos y puede considerarse como normal hasta los dos afios y medio,

Después de esta edad debe procurarse su eliminacidn por 1la
persuacidn y convencimiento racional por parte del nifio de los ma
les que le puede acarrear la persistencia de este hidbito. Se pue
den recomendar los aparatos fijos o movibles destinados a Yrecor-

dar al nifio que no debe chuparse el dedo y a evitar que encuentre
»placor haciéndolo

La* ucc16 dellidedo pulgar ocasiona rotrognatimo inferior, :
prognatismo alveolar superior e hipoclusidn de incisivos (mordida

abierta anterior) por ingresién de los dientes anteriores que no

llegan al plano de oclusidn por el obstdculo del dedo introducido

entre los dos arcos dentarios. Se investigard si el hdpito de sugc
cidén del pulgar sec debe a otras causas, pues, muchas veces los ni

fios con respiracién bucal colocean el dedo ontre los dientes para

facilitar el paso del aire por la boca manteniendo los maxilsres

separados y descansando sobre el dedo o log dedos introducidos en

la bpoca.

El hibito de morder el labio inferior produce prognatismo al

veolar superior y retrognatismo alveolar inferior. Este hidbito

acompatia a Loz respiradores bucales porque el lablo inferlior queda
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situado entre los dientes anteriores de los dos arcos dentarios y

el nifio adquiere la costumbre de morderlo. También hay nifios que
muerden la lengua produciendo hipoclusidn de incisivos superiores

e Inferiores y prognatismo alveolar superior e inferior.

Las presiones ®jercidas sobre los maxilares por posicidn ing
decuada de la cabeza durante el suefio, por colocar mds almohadas
de lo debido, o por posicidn bora abajo pueden desviar el maxilar
inferior (laterognatismo) y ocasionar anomalfas de la oclusidn en
los soctores posteriores de los arcos dentarios.

La onicofagia (hdbito de morderse las ufias), y morder l4pi-
ces, palillos, etc. desvfan uno o més dientes ademds de producir

ol desgaste dentario localizado en la zona que sufre la presién.

TECNICA DE CONSTRUCCION DE BANDAS
Las bandas pueden sers a) bandas prefabricadas, b) o fabrica

das por el ortodoncista por el método directo (boca del paclente),
de método indirecto (modelo de¢ trabajo).

a) Bandas Prefabricadas

El método mis perfecto y que ofrece mayores ventgjas por aho
rro de tiempo y facilidad de la téenica ¢35 el de las bandas pre-
fabricadas, que presentan las casas comerciales en formas para

adaptarse a los molares superlores e infoerlores y para bicdspides

caninos e incisivos. Se escopge el tamailo adecuado con ayuda de

un dentfmetro, midiendo el difmetro mestodistal, o, simplemente

por apreciaclién directa, y se mide 1la banda respectiva, gse adaptas
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con el empujador de bandas, se sueldan los tubos, brackets o adi-

tamentos necesarios y se cementa la banda.

b) gonstrucecidn de bandas en Molares

1) Método Indirecto.

Fue el método mds empleado durante muchos afios por la difi-
cultad gue existfa de construlr las bandas directamente en la bo-
ca.

con las bandas prefabricadas hoy en dfa se emplea casi siem~

pre el método directo, salvo en casos especlales se usa el método
indirecto.

Se toma la lmpresidn y se corre el modelo.

Tnllnr_’ lns d.l.ontu autcrior 8y postcrioros al molar en que
seva a hacer la banda en sus caras pnoximales respetando el con-
torno de la corona en que se va a trabajar (las incisioncs deben

ser profundas en las caras proximales para poder construir la ban
da holgadamente).

justar el material de bandas sobre la corona del molar con
el alicate de Pullen o el 123 de Angle, zoldar en la parte medla
de la cara lingual y soldar a la banda ln3 tubos linguales y ves-

tibulares segdn el aparato que se va a construlr. Contornear y

pulir le bande, 1llevarla a le boca y colocsrla »n posicidn co -

rrecta on el wmolar. Tomar una nueva impre: 1én con lzs bandan co

locrdas prre qu- cued 1 orientndas tal | como estardin en su DO

sicidn definttivae, correr el nuevo modeln dond:- se coloecnan lac

bandnr eon ln nooiién cnc .a que o .u ardn cn la boen vy, nobre

eate modelo, construir ¢ nrco ¢ lo. ‘reon (en 1n téenfon ver
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titular y lingusl especielmente).

2.~ loTODO DIK.CTO.

Es el método que ofrece més rapidéz y buena adaptacidén
d= las bundas desvués de laz técnica con lns bandas prefabrica--

das y dobe empleerse rutinariamente en la clinica. Consta de ~--
les siguientes ouermciones:

1.~ Hay que separar la corona del moler en ue se va a -

trabsjar de los dientes contiguos,

e Y

Separacién conm ligadura de cobre. I. 11 alsmbre se pasa por
el espacie interdentarie; 2. Les extiremos n: unen en la mi -

tad de las superficies oclusales de los dientes contiguos -
desde vestibuler & lingual; 3. Ligadura t:rminada :

4. ¥l sxtremo de la ligedura se dobla hucim gingival y se
coloce entre las caras prorimales.

Esto se obtiene mediente las ligadurans de alamtre de cobure

o de latén, que por ser maleable es fdcil de trabajar y no ofre

ce peligro a los t.ojidos blandos. Le coloca uns ligudure en le

parte menial y otrn en la distzl, Ge introduce el alambre por

el egpacio interd-nterio a n:vel d+«l cuello del diente, tenirn-

do la precaucidén de d:rle previamente uns ligern curva prre aus
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cuando salge en el 1lado opuesto (lingual) se sepzre por si mip
ma de 1la encia y no se entierre en ella; los dos extremos, ver
tibular y lingual, se unen y ge hace una ligadura con el zlica

te de How; al apretar esta ligadura sc produce une ligera se-

paracidn de las czras proximnles; se recortu el exceso de la —-—

ligadura y s¢ doble entre lnp carns proximeles do los dicntes
parn que no estorbe en la mnpticacién o produzca lesionns en —--
lar mejillas o en el tejido gingival (se puede hacer con un em
pacndor de amelgama), La ligadurus de separacidédn se deja por -

uno o dos dies y en la cita sigulente se retira para construir
la bsnda.

.2,~ Cortsr la.banda, ds

‘une ‘longitud:dr: 60 mm, queee ls.-.
adccusds para que ‘se pueds adaplar biem. |

3.~ Colocar el material d« band= en la loca Yy adeptarla --
sobre <1 moler d« forma gu: contorree la corona de éste ¥y los
extremos se junten en la parte m diz d.- la carr vestiiuler ha-—-—
ciendo un primer ajuste con loe alicatss de pullen o de angle,

4.~ La sdeptacién finzl de la banda se hace con el slicp--

te de LicClinton, que por su formu enpecinl

oblige a los extre-
mos do

la bandz a incurvarse dentre .o los picos del alicnte,-

Yy se verifics una verdad-re treccidén de la banda consiguiéndose

un ajusie intimo alrededor de la coronun del molar.

5.~ Una vez obtenida la sdzjptacidn de la bandn se 1levan

al soldndor eléctrico para toldarle en el sitio en que se unien

los extr mos, medirnic do. o tror unton de soldadurn, Aeenoriar,
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a continuacién el extremo, en forma d- tridngulo, doblarlo sohre

la bandz y dar dos o tres pruntos més de soldadura. (on unas ti-

jeras curves recortar al borde gingival de la bends en mesial

y distal perus no herir la papila interdentaria.

6.~ Contornear y dar le forma final a le bande con el ali-
cate de Johnson 114 colocando su extremo convexo en la parte in
terna de la banda y el céncavo en la parte externa; esta opera-
cién se hace sobre el borde oclusal y sobre el borde gingival -
de la banda,

T7.- Soldar los aditamentos que necesite la banda ( +tuvos,
brucketa. argollae. eto,.) y pulir loa puntos en cue se haya he

 501 borde ginsivul qnn tuc rocortado ‘oon’ ti-gﬁ

B,- Kedir la bande en la boce y, #i es nec.sario, amplier-

la con los ensanchadorcs dc bandas, tal como ese hace con las

bandas prefatricedas.

9.~ Colocar la banda en el molar con el empujador lip. 300
Cementar 1a banda y retirar los excesos de cemento,

TZCLICA D CONGTRUCCLION D.. Baswa., we BICUS: 1D, CALIING.:
o ILCILIVO.,

Como ya vimos, las bandas de anteriures y de vicUspides -

viencen también prefadbricadas y se cocogen lo mismo gue 12 de -

los molares. Cuando se construyen con material dc vandes «n ro-

llos pueden utilizarse distintos alicates.

l1.- Cortaur el material 4 ‘btandeo en una longitud de SOmm,
escepto purs lon incisivos inferioren gque deben ser do 40 i,
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2.~ Solder el brocket en el centro 471 materiasl de bandus,

3.~ Soldar los extremos d¢ lao banda formando un anillo.

4.~ Hacer un tubo opuesto al bracke¢t para recibir el ex --
tromo dcl alicate,

S.- Adaptar la benda ¢n la uoca,

6.~ Soldar lea banda y pulirls.

7.- Cementar la banda con ayude de los emjujadores de ban-

das.,
A vioces las bandes de anteriores y premolares pueden

necesitar ser ensanchadas, para 1o cual s+ usarén ensenchadores

especinles para estom dientes,
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DuGLUCION AlOMAL,

La deslucidn consiste en una seris de movimientos de la --

musculatura de la faringe, el exé6fago y el extr.mo cardiaco del
estémago.

LIn deglucidén se divide en 3 etapus:

1.~ Etapa oral (volunturia)

2.- .taypa faringea (refleja)

3.~ ttapa esofdgica

MAG:iDIn, fue el primero que sxplicé la deglucién como in-
tegrada por une soriz de acciones combinadas d- los distintos -
6rganos de la cavidad bucal que empujan la salivae o el bolo alil
ménticio hacia el esdfago.

GWNNmu'VANo,penSG éué la df’glucidn anormel era una remi-
niecencia de los origenes, vicerales de la musculatura orofecizl
¥y clpsificé 1ls deglucién c omo somética o normal y viceral o e-
normal, persistencie, ésta, Wltima de los origenes vicerales --

los misculos y gue es normal en loa primeros nesea d- la vi-
cuando ¢l nino coloca la 1-ngua entre los rordes alveolares

en el acto d- le succidn; con la erupcién de los di ntes le pun

ta d- 1la lenpua se coloca en la parte anterior d.1 paladar los
detrds de lon caras linjuales d- los inciosives cuporiores. la
persistencir de la d glucidn vicrral colocando 1: punta de 1: -
lensua eént-e lox arcos d ntarios eg unn tuncién anormal en o1 -
adulto.

i In d ~lu ién anormal no hay contne to oclusel entre lon
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dos arcoe dentarios; la punta d- la l:ngua se coloca entre lon
incisgivos superiores e inferiores, y lou bordes laterales entre
las superficies oclosales de los premolarcs y los molares,

Cuando hay grundes prognatismos alveolures superiores el
lebio inferior interviene también en la deglucién, colocéndose
entre los incilsivos superiores e inferiorces pare poder cerrar
la cavidad oral por la parte anterior, esto se hace por contrac
cién d:1 misculo mentonisno, que obliga a subir al lebio infe-
rior, el cual ejerceri una presidén soovr: los incisivos superig
res, agravando le vestibuloversidén de éstos:; al mismo tiemro,
hey una tendenclia a llevar los ineclesivos inferilores hacis atrés
°n linguoversin. .

C que 'es evidonte que en la dcgivoién erorual la lergua -
y el lébié ihferior juegén un papél importante

en 6l desarrollo

de anomalias de los disntes y d= los maxilares no puede asegu-

rarse que sea la causa de dichas anomalias. Lg también posible

que l2 deglucién se torne anormel por la anormalidad dv los ér-
ganos d¢ la cavidud bucal d-2idu o otras causta (guccién del

pulgar, r.., iracién nueal, tc,)
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RSPTANCIGH .,

La rezsplracidén es una actividad reflzja en la cual el pa-

pel de la musculatura es mencs importsnte gque en la deglucién »
en lu masticacién,.

La respiracién normal se eiectde nor las fosazs nasales,

cuya mucosa tien: funciones bactericids~d y 4.

cnldeami:nto del
aire, la cuvidad bucal soclo interviene on la respirccidn en los

ensfucrzos fisicos, cuando el aire inspirndo por las fosus nass-

les no es suficiente., Cuando la reapiracién ze hace continuamen

te por la boca hay respiracién anormal, que indica la prescncia

de obstéculos respiratorios que,

a su vez, originan anomalias,
uloe a la renpirncidu norlnl ‘on. las fosan nuaa -
les: puedrn aar debidas a hipertrotia de cornetea. desviacionea

del tabique, pélipos, rinitis crénicas. intlamaciones de la mu-
cosn nasal.,

Loa obstt

. -y e—
~r - -

T

. v -
- -

PAINTALLA BUCKL CUN AUGLRLS PARA RELFIHAR - RARA RESLPIRACIUN LUCAL.
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HABIZO Di: CHU. Axss Y KODBERXS ™ 1OJ LABIO:.

71 hédbito de chuparse los labios en una actividad compen--

sadora czuszda por la sobr:mordida horizontal excesiva y 1les di-

ficultad que senpresenta para cerrar lot labios correctaments -

durante la deglucidén, Eas miAs fAcil parn el niflo colocar lon la-

bios en el aspecto lingual d. los incisivos su,-riores. Vars lo
grar cgta posicién, se vale d:1 misculo borla de la Tarbae, qu
en realidad extiende el labio inferior hacia arriba. ks fécil
discernir lz actividid anormal 4<1 misculo borla de la barba ob
servagndo la contraccién y el endurecimiento durante le d<glu-~

oién. Al igual gue la l:ingua puedu deformur las arcedas dsnta~-

rian tamaién lo. puede*hacer un htnitokanormal d“ labio. Ou-ndo

cl hébito se haca pernicioso. ‘ne presenta un aplanamiwnto BAY=-
cado, as{ como apifionamiento en el segmento anterior, Los inci-
sivos superiores son desplazados hzacia arriva y adelante hasta

unn relacién protusiva. in casos graves el lacio mismo muestra
los ef-cuos d-1 hébito anori.al.

El sordec bermelldn se hiperirofia y aumente d-

voldmen du
ran .¢ el descanso,

Le acentia 8l surcoe mentolasial o la herdidu
ra suprasinfifial. .n algunos casos aparece herpes erénico, con
ondas de irritecién y ugrietami:nto del l1l:bio. :n ocasiones el
habito de ~hurarse lou dedos se convierto en actividnd -ompul-
siva de =zatiefaccién e pecialm nte durante el sucnio. L) enrod -

cimirito caracteristico y la irritaclidén que gse exti.nde dend

la mucosa hinsta la picl bajo €1 lavio inferio:

*pued-n aser notn-~
dos jor 1 dentiota,

nun ue: el padre no caté consrciente dol hi-




27
bito. Se observe el hdbito de degiucién auormal, asi como hipo-
ractivided del misculo borla de la Larba.

g inmportonte hacer uny dingnéstico difer-ncial antes de

intenter desterrar el hédnito del lavio. %i exist: maloclu-ién

de clase II, divisién I, o un provlema de sobremordida hori:on-

tal exce:siva, la actividad anormal d-1 lavio pueds ser puramen-—

te compensadora o adaptativa a la morfologis d-ntoalveolar. In-
tenter camoiar la funcién labiianl sin cum.iar la posi.ién denta-
ria es buscar el fracmpo., Ll ;rimer ,aso0 es el estavslecimiento
de 1a oclusién nornal.

La simple coloca.:ién de un aparato para labio serfa iratar

un: n!ntoma ﬁnicam nta‘y ayudaxia poco a corregir el }roblema.

Pero a1 la” oclusién posterior es normal ° ha aido’ corregi-
da y ain persiste una tendencia a chujarse el lnbio, pued: ser

necesario aplicer un aparato para labio.

La actividad labial anormal ca<i siempre esta ligada con

mnloclusiones de clase 11, divisién I, y a problemas d- mordi-
dn abvierta. ¥ le eliminacién de lu maloclusidén restablece la -~-

funcién wus ular normol.
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FABaICHCION Dis iL'itaT00 oA HABIW0 Do MUADL S ILG
Lagio. .,

Existen varios procedimientos de ooustruccién del aparato
para el ndvito d«1 labio.

A continuacidén se describird uno.

je hacen impr-siones de alginato superiores ¢ inferiores
¥y Be corren con ye¢so, los moldes puedin ser montados en un ar-
ticulsdor d- bisagra o de linea recta. He recortan los primeros
molares perman=ntes inferiores o segundos molares deciduos, age
gurandose de hacer el corte suficientemynte¢ profundo en sentido

gingival. be hacen coronas metdlicas completas o se colocan ban

das de ortodonoia adecuadas sobre 1os dientee pilares.

,fn-daptn - continuaai‘n un'nla-hrevde‘

acnro 1noxidab10 o
‘de niqucl vy cromo de

0 040 pulgadn. que corra ean sentido ante-

Ticr desde el diente de soporte, pasando los molares deciduos,

hasta el nicho entre el canino y el primer molar deciduo o el -

canino y el incisivo lateral, Cualquier Area interproximal pue-

de por seleccionada para cruzar el alambre de base hasta el as-
pecto labisl, dupendiendo d-1 espocio ecxintente, que se deter-
mina por 21 andlisis de loz modelos artioulados. Después de ---

crurar el espacio interproximal, el aslumbre base se dobla hasta

el nivel del méArgen incisal labiolingual que lleva hasta el ni-

cho corresz,onrdiente del lado oyue’ to. 1 slombre ‘nionces es --

llevado a tenvés del nicao y hacia atrds, hast.. a1 aditamento
gsobre el diente de so,orte, haciendo contneto con les sujerfi -

ci-as linsuden de loa : remolares,




TESIS DONADA POR
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Debemos verificar que la porcién anterior del alambre --
(por labial) no haga contacto con las sujperficies lingusles da -
los incisivos supvriores al poner el modelo superior en oclusién,

Si sucede esto, el alambre base dcberd ser d oblado para --
tomar una posicién més gingival. Bl alambre deverd estur aleja-
do. de las superficies labliales de los incigivos inferiores 2 6
3 M. para permitir que estos se desplacen hacia adelante. A -
continuacién puede agregarse un alambre de niquel y cromo o de

acero inoxidaocle de 0.036 6 0.040 pulgadas, soldande un extremo

en el punto en el gue el alambre cruza el nicno y llevandolo -

gingivalnente 6 u 8 mm., A continuacion. eate alambre ‘se dobla N

1elotalralambre de”béee- se vuelvo a doular en 1a

se guvlda al alambre base,

,ona”del ni-
che opuscsto ¥

La porcién paralela d2l alambre deberd estar aproximcdamen
te a 3 mm. d= los tejidos gingivales, A continuacién ase suelda

el alambre vage a la corona o a las bandas y se revisa todo el

aparato de alambre ouscando posible inturfe

rm:ncia oclusal o in-
cisal.

Despufs de limplarlo y pulirlo, el aparato podrd ser cemen
tado sobre los dientes, S1i se han utilizado coronas metdlicas,
¢g conveniente hacer una hendidura vestioular paru permitir eg-

tablecer la circunferencius gingival corructa de la corona y pos
teriormunte ne puelda e¢n varios punton neguin s<2 ha descrito pa-
ra ¢l aparato para corregir el héuvito d» chuparse los d.dos. La

porcién labLinsl puede ser modificada agr-pnndo acrilico entre
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los alambres dz bpase y suxiliar. .sto tiende a reducir la irzi-

tacién de las mucusas dol labio inferior., ¥1 aparato para labio

8o reduce gradualmente antie de retirarse. Los alamores euxilia

ros se retiran primero y el rezsto del aparato varias s:menas -
después. No hay prisa para retirar el aparcto espocialmente <n

los cusos en que ha hauldo apiilonumiinto y retroposicién de los
incisivos inferiores.

Un peridédo de ocho a nueve meses de uso es aceptuaole.

&l aparato pare labio permite quu¢ la lengua mueva los inci
sivos inferiores en sentido labial.
ssto no solo mejora su in'linaclén aAial, gino que con fre
.‘c:l. roduce’la'aooramordida. m als\moa oasés* en que yarece
habov retrueién xnénuibular tuncional. como resultado de activi-h
ded muscular agsocisda con la actividad aovsrrante del lasio, la
colocacién d= un aparato parz launio permite gue los incisivos

se degplazen haciz adelante y el maxilar inferior podré hacer -
lo miusmo.

.
000
®
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Al hacer erupcién los incisivos latersles con fr:cuencia se
deslizan por las superficies radicularvs distuales de los incisi
vos centrales hasta alcanzar su posicién, kn las etapas inicia-
les éstu accidén bilateral tiunde o forzar los &pices de los in-
cisivos centrales hacia la 1line¢a media. Las coronas se despla-
zan distulmente creando un diastema del desarrollo. Este despla
zamiento puede persistir después que los incisivos latorales ha
cen erupcién, pero genvralmente cierran cuando los caninos re-
piten vl efceto de desplazamiento sobre los incieivos luteralss

cuando estos hacen erupcién hasta ocupar su posicién clinica.

aa couae. 105 espacioa IQ cierrnn por ui oolo- tln
yuda mecﬁnica. ‘

¥l enderezamiento de los incisivos puede causar resorcidn-
radicular y desplazami-=nto de los caninos hasta maloclusiones.

Ios cvspacios entre los incisivos centrales superiores y la

prusencia de una insercién fivrosa como el frenillo lavial pro~

porcionan unus gran controversia.

u8 iumportante realizar un exébnen cuidndoso y un diagnéati-

co difer.ncial antes d: qu-: el dentiotaz corte este frenillo,

Al nacimicnto el frenillo se ecuncucntria insertado un el bor
de alveolar, l1an Tioras penctrzndo hasta la pipila interdenta-
ria lin/unl. Al emeger log dientes y nl deposita

lar, la inscrcidn del frenillo migrue hacie arriba con renpecto
al borde alveolar.
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Las fibvras pucden persistir entre los incisivos centrales
superiores y en la suturz intermaxilar en forma de V insertén-
dose la capa externa de¢l puriostio y el tejido conectivo de la

sutura.

La existencla de un frenillo fibroso no siempre significa
que exista espacio.

Con frecuencia, vn el curso del tratamiento ortodéntico las

fibras interpuestas se atrofien lo que haoe innecesario practi-
car la frenectomia. Unauxiliar para el diagnéstico que nos ayu

da a d:terminar el pejel del frenillo ee 1la prueba del blancuea
miento.

‘Gonorallente elﬂltrenillo se ha despl:zndo haciu arriba o
sﬁficionﬁe,

a 1a edad de 10 a 12 .ﬁoa patﬁ Quf al tirar del 1a-

bio superior no se iroduzca cambio en la paupila intcerdentaria

dv los dientes su,eriores. Cuendo si existe un frenillo patolé-

gico ne note un blunqueami-nio de los tejidos en direcciédn lin-

guul u los incislvos centr.les sujerioren, Lsto significe que

la inperccién fibrosa adn ; ermsnece ¢n anta zona. H8ta inserc-

cién puede interferir ¢l desarrollo normnl y el civrre del es-

pacio. Ie dificultad estribas en deturwinnr cuando evsia inoer—-

cién fibrosa es cauvsunl o renultante o s3i es factor primerio o -

sec . dario de ,roblemas como sebremordidn, hédbitos localen,

creyancin en o1 tamane 4 lo.n di-ntes. .3 componvnte ner: dita-

din

rio es un factor primosdial en diasstenan persistentesn.
ooeorte

d2l frenilio no recguelve ¢l ;roblema d-1 dinntena,
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Inte un distema anterior deberd hacerse un diugnéstico di-
ferencial.

\.\

¥uchos diastemas no son fendmeno. transitorios del desarro
1lo. Con frecuencia los incisivos centrales superiores hacen e~

ruicién con 2 6 5 mm, de separacién invadiendo el espacio nece-

sario para los 'incisivos laterales supuriores. 5i esto pergistc

es posible que se presente maloclusibén. Debido a la falia de es

pacio los incisivos leterales superiores hacen erupcién hacia

el aspecto lingual (en mordida cruzada). los caninos en erup---
cién tienden a desplazarse mesialmente y adoptan posicionecs en
sentido labial = los Apices de los incisives laterales.

i ene
;ton e ~-deusiado tard.e para cerrn.r _01_; di.steu y mover los dien

tes 1ncieivos lnteralea hacia. su posicién normal. ya que al ha-
cerlo pueden dailarse las ralices de estos dientes. La situacién
ideal es desplazar los incisivos centrales superiores hauta ha
cer contacto dejendo espacio suficicnte para ~ue los laterales
tomen una posicién norral ¢n la arcada dvnterie. lLo3 agujeros -
apicales de los incisivos centrales en ¢ru,ciér. son amplios -
las jr:sioncs ortodénticas normales son capaces de cmusar un ~-
acortamiento d« éstos dientes; jor lo tunto, la fuerzu gue ce

emplee deb.rf ser tan parecida a los niveles tisiolépgicos como
gea poaible.
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sl ecierre dz un espucio jpuede realizarse fhcilmente y con

rapidéz con aparatos removibles. Gi la cooperacidn dzl paciente

es satisfactoria, el cierre de un d iastemn es rapido e indoloreo.

k1l aparato removible deberéd ser utilizado como un retenedor.
b1 frenillo constituye un factor adverso y deberd ser cor-

tado en combinacién con el tratamiento con aparatos r:movibles

durante la etapa dc¢ la denticién mixta.,

También puedsn emplearse aparatos fijos simple

s pcro deberé
procederse con mA.

cuid..do, d=zbido a los agujeros apicales, ya

que existe mayor _osibilidad d: dafioc tisular.

1l control 4d:nta-
rio es suparior aui como el rusultado terayeﬁtico, ai, por ejam

eri . cho“"zupci‘n” rcan;m
do un. diastema entre los miamos invadisndo el’ ospacxo'neces.rio

para la erupcién dc¢ los incisivos laterales superiores; pueden

colocarse bhandus soore los incisivos centrales y pueden soldar-
se tubos horizontales sobr: lu superficie lavial (tubos de -
(0.032 a 0.036). Laa | equefia seccién de¢ alambre radondo d-21 mis
mo tamafio se¢ coloea -n 1.t tuoos, Los extiremos se doulan «n s-n
tido gingival puara evitar qu el alanbre ne salga e irrite los
tejidos blandos. &1 piciente podrs colocar entonces un elidstico

de digue d= caucho ligero =zoure los eXxtremos dzl sermento de -

arco. La fucr=za reciprocua ovligard a los dientes a avro.uinmarse

en cuxr,o, tunrto que los Apices como l.i coronas.
Ll segiento podrd cntonces ser acortudo y ligado con nlam~
vre do zewvo 1no.lde le para retoicr loo Incisives contralen
hasta qu. los ineicivoos ir teculen superiorss hagan su zaricién
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clinica. Con lou nuevos agentes edh:sivos a base de resina epb-
xica y los aditamenios du pléstico, no es necesario siguiers po
ner bandas en lou incisivos, La Tijacidén dir=cta de los iunos
o so,ortes (brackets) elimina la irritacién gingival a dienes

en erupcidn parcial. Un aparato removible de tipo Hawl-y pucce

ser utilizado como ret.nedor. Deberd procedcrse con gran cuidado

al retraer los incisivos su;eriorvs durante cste peribdo criti-
co de camuvio dvntario,

Es demasiado fAcil desviar los c:niuos en eru,cidn cerrar

el espacio de los ceninos y asi crear una meloclusién ; etrogé
nica.

Cierre de un Diastema con un aparato fijo srncillo,
Los sldsticos juntan les dientes a lo largo de
scgmento de arco 4 alnmbre.

Les tubos evitan lon giros y concervan 1o inclina -
cién axinl d- los inciaivos.

Se prefier n losn ecldsticos ligeron.

un
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A2A16.10 4 b il DOR oo Dit i nCI0.

»l rerienedoir de espacio e¢s un gjerato utilizado cuando .

produce la ;érdida prematura de un dicnte.

Oiempre qu. se pierda un disnte un aiflo o més antes do la
Zpoca normal de ser remplazado por el permencnte debe colocor~

se un aparato mentencdor d. esgpaclo.

Il disgnéstico y le indicacién d«l mantenedor nos la pio -
porciona la radiogreffa poriapicul en la cual vemos lo .ue fal-

ta para la erupcién d¢l ; ermanente. i falte  ouo y casi no hay

linez 6see por encima del jermanente éstu ¢s el mejor mantenedor
de espacio.

Reguisitoa ggg debeq___.jgir

nte edorea»de pac}o.
Gue nantengan el diémetro meaiod;stal lo mismo que evitcn

la egresién del antagonista, deben ser fisiolégicas, por tanto,
no ser rigidos puesto que se colocan en nifios donde esté cam~

biendo continuemente el hue-so maxilar en que estidn colccadoos los
dientes no doben interfurir con lus runcionws de masticacién, -
fonacidn y deglucidén y permitir une higioene bueal aducuwzda,

Los mantenedores de egpacio pueden ver confeccior.edos con

coronzs profatricudes, bindas de oriodoncia, etc., © 8~ jucdin
utilizar los ;ue vi nun prejparasdos jor lan

Cuando la pérdias de ten

cagas com.rcialap,

iporiales os mGltiple pueden hacors

movinles & base uo une jloace usando ,erte, d- acril, o di nten
ertificinles en loc en,acios en u: - e ,contracun lou ai.-ntep

Lempo ol
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Tanbién puedc emilearse con €xito un arco linzual suje o
eni bandas cementadas a los primeros molares permancntes.,

Los aparatos mentenedores de espacio deben~ controlarse -
frecuentomente para observar el estado de¢ erujpcidédn del permenen
te, posible aparicién de cariesn en los di ntes de soporte y des
perfectos que puedan presentsrse como counsecuencisn de la masti-
cacién,Cusndo empiece la erupcién del pormanente cuyo espacio
esténconservando se retirarédn para no cntorpercer su colocuscidn
en el arco dentario.

n la regién de¢ incisivos algunes auiores recomiendan no
usar mantencdor porquc no <s neceaqrio. mto es penqg,f:gcnentc.
pero si un pific plerde incimivos, ¢n edsd muy temprana, dcbe co
locarse el ianténcdor porgque los aicntes contiguos se inclina~
rén y no lograrén buena oclusién.

n la regién anterior pueden también usarse plecas movi---

blea con dientes artificiales que al mismo tiempo que guardan

el espacio d¢ los perdidos, restituyen la estética,

= 3
~%

P

LANT. N GRS DE LSPACIO FIJO Y K.kOVIBLE
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105 RisCU: sRADO LG DX 452 ACIO.

Los diszntes se mantlenen en relacién correcta en los arcos
dentarios, por la accién de una serie de fuerzas que estdn en -
equilibrio y cuando este e altera por la falta de un diente

xisten modificacliones en los deméds, hay desplazemiento y varia
ciones en la oclueidn. loo tejidos de sostén de los diuntes pa-
decen inflomaciones y altoeraciones.

Las fuerzas que mantiecnen este ecuilibrio son los dientes

entre si, mediante el puntc de¢ contzcto tanto en mesial couwo er
distal.

Cuando un dicnte se piurde, altera el equilibrio de fuer-

que - xi'atui ¥ .e. crca.n 1na diferenciue . po: 10’ cual Nnog: ===

~vuldremoa de 1os recuyeradoree de espacio para tratar de balan—
cear lag fuerzas,

11 Recuparador de rs.aclo es un aparato (Ortodéncico pro-

tésico) destinado a mantener en su sitio a los dientes que han

perdido el coi.tacto entre si, por la pérdida premawura d- ura -
o varies plezus temporaluo,

Los :icu,; eradores Fijos,., son mantencdores que se encuen-

tran cementados a los dierntes cilarcs, en sus dos extremos den-

tosoportados y solerente son retirados estos recupcradores de

1la boca po: el da2ntistu. Est: recurerrdor oe ,uedw construir -

con coronuc do acero pre-favricudus o con bondas,

Recuperndores Uenifijou; son ajaruten en logs jue uno de --
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sus extremos se encuentra fijo por cementacién al divnte pilar,
mediante una corona o oenda, en el otro extremo del recuperu-
dor se articule lu barra con un sditamento que ve soldado a la

corona o bunda que se cementa al otro diente pilar,

es decir on
el otro extremo de la brecha,

La ventaja dev este 1ipo d. aparato eg que permite el movi-

miento fisi 6légico de los dienten.

Recuperadores Removibles; loo recuperadores de este tipo,

son aparatos dentomucosoportudosn, en su mayoria construidos de

acrilico, su retencidn es dada por la sdnersncia de la micona,
ganchos y aobrazaderas.

Recuperadores Pﬁncidﬁélebf”gqn,1§b recupor£d6reé que ‘ade=~
més de conservar ei espuacio nbaio disfal} eﬁitaniél déjpléza—
riento y sobre erupciédn de los dientes antagonistas, esto no -
quiere decir que el recuperador debe funcionar en la mastica-

ciér como los dientes & los que ustan r-cmplazando, pero debe
reagistir en forma similar lacs fuerzas de oclusiédn.

.lecuperadores Semiiuncionales; son recuyperadores de espa-~
clio

;ue cumplen ccn la {uncién wastic.:torie en forma limitada.
-or medio d< unu barra soldada o colocada entre los dos so

pertes, nsta barra descansu

tn el purco central duv los dicnten

antagonistng cuando los dientes se encuentiran en oclusién,

iKecuperedores no runcionnlen; ajuaratos qué no contribuyen
con la funcién d. la nasticacién nino ou i uncién se concreta e
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mantener el espacio mesiodistal de los dientes entre la parte
edéntuleda.

Istos aparatos se construyen con una banda o corona total

vaciada, a la que soldamos una asa gque s e adapta a la encia,

sin tener contacto con los di~nte¢s antagonistas no ¢ ontribuyen
do & su fisiologia.

Activeos; smson recuperadores que por medio de resortes pue-
den sorir pe.uefios espacios porque los dientes se han mesiali-
zado o distalizado nacia donde se hizo la txtraccién hasta lo~

grar paulatinamente su posicién correcta y recuperar el espacio
ue existis y e habis perdido.

Pasivos; son losgue no tienen ningdn aditemento y solo
mantienen el espacio.

RECUTILITOS (UE DoBRN HEUNIR IA o RECUPBRADORLS.

1.~ Deven mantener lu relacidn mesio distal de los divntes
en loo extremos de la brecha,

2.~ Droun per d: un materiol tan simple como resistentes y
qu=z no sca alterable por los flufdes do la noca,

3.~ De per posnible, loo apar=.os dehen ser de tipo funcio-
nal para evitar la sowre e rujcién de los dientes antmponistos,

4.~ No deben producir relacionesg anatémicags y funcionnles
d2f: tuosas ni ,erturnar la oclusidn ni 1lu eptética facianl ci-
no wu. dé un recultndo le mas cvieolépico ponitle de ncuecrdo g --

las condicion.n de coda puciente,
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Debe scr de tal mancra que no restrinja el proceso nor

5-'

mal du crecimiento y desarrollo o interferir en las furciones
de masticacioén.

6.,- No deben legsioner los dicntes remanentes cargéndolos

con fuerzas exceslivas.
7.~ Los aparatos decben de estar bien construfuios y las ---

bandas correctamente adaptzdas y cementadeas, ,ara evitur con g

to lo més posible la aparicidén de curies o la irritacidén de lo:

tejidos blandous.

CONTRAINDICACIO. L.~ Hey casos en que los recuperadores --

de espacio, nc son =1 aparato correcto o la solucién al prouvle-

na del paciente, afdn cusndo hay pérdida prematura de uno o va-
rioo dientea prt-nturoa.

Otros czsos en cue los r ecuperadores esténoontraindiczdos,

es cuando hay perturbaciones enddcrinas deparmonias dentarias

y do deparrollo de los maxilares.

También estdn oontraindicados en casos de diplasias ectods:

micas y en paladares fisurudos.

No colocur-mos un recuperador, si ¢l diente del lado homé-
logo ya ha zido normalmente exfonlliado, tumpoco lo haremos si el

sucesor perman«unte ya estéd heciendo erupcién.

RBCUPERADOI DI ELUPACIO CON  MESOWTE LSPI:AL
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ROJDIVA CdUADA AN . duddt,

Definicién:

in la mordida cruzada anterior, se encuentrz un d=splaza-

miento posterdior dul nmaxilar infosior durunte el e izrre. La ine-

terferencia oclusal se dcbe a la presencla de un incisivo cen-

tral o lateral «n mal posiclén, tamvién se pueden encontrar --

involucrados uno o més inciuvivos y el canino, por dientes en
mal posicidén sensibles o troumatizados, pérdidas prematuras, -
dientes retenidos, restauracionecs con contuctes prematuros, hé-
bitos de lengua que interfieren el doesplaramiento dol masilar
inferior hacia adelante para evitar la interferencia oclusal,

estableciéndose as{ una mordida cruzada .anterior.:

Inla mordidafcruzéda_anteribr hay'ﬁanor‘disféiciéﬂ 6sea
alveolar en las arcadas, adcmés d. encontrarse travbados lcs in
cinivos, el paci.nte presenta aplanamiento en el lanio superior

impidiendo &l nifie realizar sus excurciones lateralzs durente
1la masticzcidn,

Los dalos qu2 puwde caougar la mordida cruzada anterior
pucden ser:

Des aste en las superficies adamuntinan labialzs de los in

cioivos guperiores, aov.asién incissl tunto en los dientes an-
¥ destruccidén en
=1 periodonto en la porsién vestiowlar ¢ los antorioren infe-

rioreg, ¢ inciuso perturbuciones en 1

teriores suparlores ¢ inferiorzs, initlmmncién

nrticulacidén temporonan
divular,




TRATAMI .NYLO Dy LA WUSKDIDA 2.l .ADA ANTERICZ,
Cuando un incisivo superior esté eruscionado toma una posi
cién lingual e¢n relacidén a los incisivos inferiores, podemos in

dicar 8l paciente que con su lengus presionz el borde incisal

cierto ndmero de¢ veceas al dia. Ui en una 0 dop semanas no se —-

observan mejorias se usarén otros procedimientos,
APARATOILGLA,
Contiamos con:

Aparatos pasives que actlan como planos inclinados como:
1.~ Abatelen . muas,
2.~

Plane inclinadeo inferior de acrilico.
3--

Coronas de acero inoxidable (colocada al revés) o ban
das con . plano inclinad

10S OBJZTIVOS D:L PLANO INCLINADO HOW:

1.- Interrmunpir la interferencia aclunel.
2.~ Establecer cierre normal.
3--

Colocacién y reubicacién de¢ los dicntes permanentes,

HETODO DL USO Dzl ABAT JLENGUASL,

Siendo el abatwlenguas uno d: los aparztos mé4o simples usa
don para cuta correccién de las mordidas cruzadas d: los incisi
vos lateral:n, cuando s e encuentire una pieza dentaria involucra
da en cada arcada, con sobre mordida poco profunda,

Se aconseja al paciente que lleve el anatelsnpuas contra
su mentén ya que en ésia posiclén sl abutel-nguas forma un (la-
no ineclinando, dirigiendo el inoimive ouj:rior hacin latdal, ---

existi''ndo un minimo de fuzrza eziruniva que ll2va el d iente
dentro d4- su alveolo.
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Hay diverpos métodos para logcar el salto de un incisive
lateral e central a su posicién correcta por medio del asate -
lenguas.,

Una de las mAs recomendadsas consiste en que (1 paciente --
mue ‘da fuertemente el plano inclinado mien tras cucnta lentamen-~
t- hasta cinco, descansando su mandivula contando hasta tres y
repitiendo el ejarcicio 50 veces contrayendo y relajando sus
maxilares, antes 42 cada comida y al acosturse. Durante el e-

Jercicie el pacientc tendrd un constante contacto de sus dien-

te. sobre el avatclenguas, tanto en la relajacién como en la

contraccién.,

Se. le ordena al puciento que - DO upnrtc -u- diontol dsl R ok
batelenguaa. yu que los cambios fiaiolégicon que tienen lngnr
en el hueso de soporte son localizados en la misma zona duran-
te cada contraccién..

Es importante que 2] padre o la madre supervime el ej-rci-
cio. Después d2 algunos dias el  acient: observard que muerde

con los incimivos bordz con vorde y gue hay aumento d=2 sobre
mordidas

ge instruye al ,aciente.

LeTO00 DEL VSL LEL AEATELENGUAS
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FORMACIUL DsL PLAWU INULILADU 20 D.iGASTL
INCLLAL.

Para el trutamiento d- la mordida cruzada anterior, se pue
d-n tallar planos inclinados ¢n lop bhordes incisales de losg --
dientes temporales antceriores.

Se procedeérd primero sl exdmen y diagnéstico correctos.

Posteriormente se lleva la mandfibula a buscar la posicién
de relacién centrica y s« logra pouvr los dientes borde con —--
borde, se ordena al nific que cierr: al primer contacto incisivo
que =ncuentre, si la mordida cruzzda anterior eata asocindm a

un desplazamiento funcional d: la mand{uula, los incisivos se-

ores no astén en oclusién; ‘a’ desgus.ar el
borde incisal para crear un ;lane inclinado amplio con lo que

-entoncas se proced:

los incisivos inferiores se inclinarén ligerai.rite hecia lin-~--
gual, y los superiores lo harén hacia lapial, consiguiendo asi
el desplazamiento de la mendfuulae hacia atrds logrando uwna o-
cluaidén correctn y una relacion céntrica normel.,

PLALC IuCLIba D, AC.OILICC.

.stard coniraindicado 2l uso del pluno inclinado cuando -

esista une mo+didn d-: vorde m .o.d. o un: tendercia o la mordi-

da a.ilerte; una sobre mordida normal o :u,icio dentro d: la ar-

cada.

Puede ser construldo do acrilico d» wutopolimerizacién ré-
pida, cuando wr cncucntiren involucradon uno o més incisivon.

La jonteidn liLpual d: wn iucdsivo nuperior pued: deberge




46

a un diente supernuierario, necesiténdose tomar rayos 4 untes

d: colocar sl aparzto verificando el desarrollo de los 4pices

d

(14

los ircisivos, yz que¢e lou aparatos colocurios tempranamente -

causan un acortamiento de la raiz.

w8te aparato asctia como plano de gila anterior, aplicando
uneae posicidén dirigida hacia vestibular sobre los dientes anta-
gonistas que¢ se encuentran en mordida cruzada, la presién po-

ore el diente es controlada por la fuerze aplicada.

fara construir ¢l plano i:elinado jodewos ulilszar el mé-

t0do indir:cto 2n wodcios 4. trabajo, o bien el uétodo dircecto
en 1la boce 4.l paci nte,

con un lépiz s€ trzza una linea en ol modelo de trabajo --
arroximande la zona de los ineisivon inferiores 1n cusl cera

cubierta po: ¢l acri{lico d¢ autopolimecsirzacién, abarcando un --
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dient: y mcdio en cada lado de la mordida cruzada, es necesario

la presencia de los cuatro incisivos inferiorces para dar esta-

bilidad al plano irclinado, para impedir el movimiento lingual

de éstos durante el transcurso dzl tratamiento.

1l plano d¢be llevar una inclinacién d2 45 grados y no du-
be presionar la papila gingival,

Se cubre el modeslo de trabajo con papel estalio o v pone

separador en l. zone marcada por el lapiz, e recorta, pule y
cemanta,

Una de 1 as guias para deterninaer si la mordida cruzada ha

sido reducida consiste en verificar la apertura entre los dien

tes ponteriores en pleno clerre oclusivo.

4080t rea semanan fa“nordidu se cieria-
hasta hacer contacto oclunal poaterior, cuando este se logrA.el

tratamiento estd concluido y s- proced:z a reiirar el a,arsto.

La resecién labial y los danos parodontnles en los incisi-

vos igferiorwvs desplazados laoialmente desaparecen una vez que

ha sido corregida la mordida cruzada.

ViliTAJ A Dol PLANO 1INCLINADO Do ACA1LICO.
1.~ PFP4cil fabricaciodu.

‘2.~ Rapidéz de correcclién ,a gue s.
funcionales y musculares.

3.~ Poca recidiva.

utilivan las fuarzag -

Do VENT I A
l.~ ‘lendencia a dejur unia mordida avlerta

A el g,arnto eg
dejudo demasiado tiem,o0 ¢n lo boou.
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COROKAS D. ACERO INOALDABL A INVeTIDAG.
gtas coronas invertidas ofr<¢cen un plano metdlico de guis
Se realizaréd una adaptacién cuidadosa d= 1a corona inver-
tida en el diente que se encuentre en mordida cruzada, esto en -
muchas ocasiones presenta dificultad,

sobr: todo cuando el dien
te estd erupoionando.

Esta corona de acero inoxidable se d-jard intencionalment.

demasiudo larga en sentido gingivo~incisal,

KADALTADA la corona se proccde @ cementar, ésto puede pre-
sentar una desventzja, ya que el cemento que retienc a la corg

na puodo nflojar durante el pariédo de tratamiento quues alre-

or dc doa'.': -nni 3

La fuerza queaa logra es suave y permite el movimiento de

los incisivos superiores trabados hacia labial.

Las coronas de¢ acero inoxidaole también pueden dar protec-

¢ién a una fractura natural dentaria.

BANDAL COM I1LANO 1IKCLINADO.

También se pueden utilizar las bandaus con plaro inclinado -~
metAlico,

Las bandas s¢ adaptan en el tercio mudic d. la corona e pues
te del diente, pousteriormente se doble en fdngulo agude uns tira
de metal y sc le adapta sobre el corde incisal incorporindole
soldadura de punto tanto por vectibular

como ;or lingual, y oe
cementa.
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DENTHO DE 145 A ahlU ACTINOS H. ZNCU. I CRALL,

l.- ¥l aparato superior de hawley con rusortes.
2.- El arco Vestibular superior grueso.
3.~ 1 arco Vestibular pujerior fino.

1.8tes eparatos necesitan de continuos ajustes para llevar a
los dient.s a unz oclusioén normal.

Asanaf0 Do HAWLY.

la placa de llewley se hc utilizado, dvade hace muchos aflos,

como aparato dc contencién pe:

La place de Hawley ha sido el punto dv¢ pariidu ,ara infini
dad de¢ modificaciores en la aparatologia removiule, variaciones
en cuanto & la Torma y nimero de los g:unchos de anclsaje, agrega

do de plznos de mordida o planos inclinados, pero 1= forma ori-

&inal bédsic. d- di ho aparmato 1n utilizamos rutinsariament::,

La placu se construye so.wv mode Lo,

' primer término, oe
haecn los ganchon o

anzluje y ¢l arco Ventibular con alambr

032, con zlicaies de doblur alzmbre grueno. ,ura construir el -

arco Vestibular se hace priwero una incurvacidén el ertrimo dol

alambre pars que 4ute gueds nejor retenido en la jasta; el alarn.

bre luego uiale al vestivulo cntre el canino y ol rimer bicds-
pid: ¥y se le hace un scomodimicnto er forma d U dir unmn ol tura
que no 2obr pase mucho ¢l Lord gingisal; los dou ramas de la
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U deben quedar parulelas y 1la anterior corresponde més o menor
& la mitad de¢ la cara vestibular dcl canino; en seguida se do~
bla en 4ngulo recto el breazo anterior de la U a una altura que
corresponds aproximadamente a la unién de los dos tercios gin-
givales de las coronas de los incleivos con ¢l t ercio incisal.

A esta altura debe seguir el arco Veestibular a lo largo
de las caras vestibulares d.

los cuatroc incisivos, sin que sea

necesario aduptarlo perf:ctamente a todes las sinuosidades del
vesti{bulo hasta llegar a la nmitad mesio distal dv la corona del

canino dzl lado opuesto dond: se hace otra U y el elembre vuel-

ve a entrar a la parte lingual pare queder fijo n la placa por

ruyen generalmente, soor
los primercs molures jermanentes en su dufectc puuden aprove-
charce ot as plezas, .n denticién temporal se pueden hacer so-

bre los segundos molares,

i1 extremo del elambre se encurva para ;ue tinge buens v
t#ncién n lu placa, tal como se hi.o «n los extremos del arco

Vegtivular se dirige hacia la .arle vesgtibular jasando por el
es;acio interdenturio entre el segundo iLichepide y el primer --
molar cortorn.a seguidam:nte la parte Veati.ular de la corona
d=l primer molar, inmediatamentec por debajo de su didmetro més
ancho y termins en ¢«1 4npulo vestitular de la corona del primer

molar, In el lado opuesto ge construye el gancho d. ipunl nane-

ra pero jpu-de haber modificacion-n.




Los gunchos dc¢ ancuaje pueden hacerse a la inversa, desde
el epjacio del primes molar y el segundo, terminando en el éngu
lo mesovestibular de la corona d¢l primer molar. Asf mismo los
tanchos pueden ser ro<kpluzados por ginchos en punta de flecha
o ganchos de Adams.

Una vez confeccionadoe los ganchos y el aroo vestibular se
incrustan ¢n la cera por medio de sus vxtremos, se enfrasca y
se forma la ,laca pasta con acrilico (transparconte), Se ruwde
usar, con idénticos resultudos, el acrilico de polimerizacién

inmediata, qu¢ no rvquiere cncerado pruvie d«l modilo y curncidn
al calor.

PLACA HAVLEY

._,/’—-\\

N

SUPEHIOR ((

_ Q.
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APAIATO HUYAL104 Do HaLuX
( 1LbOVIBLL)

Se utilizard cusndo se ecncusntrun involucrados dos dienteg,
Como aditamzntos auxiliares se usorén resortes en “s“ o en
"w" que ejercerdn una jresién desde palatino, contra los inci-

sivos trabajados, los resortes deben ajustarse cada dos s emanas

hasta reducir la mordida cruzada, tamoidin se pueden utilizar les

resortes helicoidales gque e¢jorcen una prenion que movilice los
dientes més rapido y fisiolégicamente hasta alinearlos en rela-
cién incisal correcta.

Al aparaio se le iu.-de incorporar un arco vesiibular que

servicd comq»guia lebial, con una espgcigxde‘ipdentqcidn. rente.

o s eréd necesario incorporar un pleano de mordida al acri-
lico para abrir la mordida.

Se ajustard el aparato Havley de tal manera que los ganchos
do Adams en los molnre: t.m,orales sean retentiveos y el arco --
vestivular ej.rza presidén minima en los incisivos superiores
que no estén en mordida cruzada, a los resories pasletinos se les

darfi pocz ,residédn para jue proporcione una fucrza +n direceiédn
lavial.

Durante la yrimers semuana el aparato eg penivo, ;5 se ins--
truye al nifio parc retirarlo y colocurlo. Deve retirarse sélo -

duzant. las comiden, :n la gegunda semani ge reamliza el primer

ajuste, lo. reporten ze adaptan ,ara ue la punta se hunda elre
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alrededor de uno y n<dio a doa milimetros contraz ¢l diente en

mordida cruzede.

Se ajustarfn los resortes cada dos semanas, Il tiempo de
tratomiento s de trup a sels semanas.

ARCO Vauo¥lULAR GHDELC.

iste arco vestibular grueso projporcions una fuerza suave
que ripidamsnte #aca & los lateralics que estédn en mordida crucada.
Para ¢l uso del aparato se colocan nandas «n los primeros
molares permanentes, con tuuos vestivuleres unidos con soldadu-
re de punto a la benda, y los incisivos anteriorgu_aupexio:es
oon brackets simp ' ntos unidos. a 1a bands

‘'soldadura de punto; estas bands se adaptardn perfc

:n algunas ocasiolys los inecisivos latsrales no han hecho

ctamsnts,

eruj-cién completa, por lo tanto las bandas se adaptarén més a
gingival para poder alinear los brackets de los incisivos cen-
trales; haciendo la consideracién qu: lo., brezkets van soldados

en le mitad d2 las carzs vesticularos de¢ las bandas, para su co
rrvcta alincacién.

5e ajustard el arco la.ial jguc 3 erf d- nueve déecimas de my

ge soldan y ajustan lou rosortes josteriores en "U" d» alambre

4 cinco dfcim .5 ;ara nque el arco de alambre se inserte al tu-
o recdorde d. los u oz vestibulares de us bandas de lon mola-
res su; riorcs.

LY arco dewt de wocar ligeramente lon brackets anteriores
de los anceirave

noresln ont. alinendo:n, wediante alambrs para
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ligudura de dos décimas de mm. inactivade para que el arco de

alambre actde como srco pasivo de sojorte.
Ge l¢ swctive al ligerlo a 1ou brakets de los dientes ante-~

riores superiores que estén en mordida cruzade, Il alambre para

la ligeduraz no deb. hacer presifn para que no cause molestia

excesiva al niiie,

C.da ligadura debe ser ujustada hunta que aparczca clierta
isquemia en la jarte vestibular de lou dicntes afectadog. Las
fuer.as aplicades paresa movilizar los diuntes svrédn alrededor

de dos y media a tres onzas ya que fuerzus mayores seriun per-
judiciales al dient-.

Se explicard al nifio que centiré cierts molestis en sus --

entee afectados al principie.

»Despﬁés dy 1 p;iﬁéfa"éen.nn de
uso se hace un reajuste retirando solo lan‘dos'ligaduras que

eptdn unidas a los brakets de los dientes en mordida cruzada,

se vuelv: a ligar posteriormente, hastia observar cierta isque-

mia por vestioular, estos ajustes se hardn en intérvalos de dos

senunas.

¥l tretami:nto para reubicar la mordida cruzade ve de seis

semanas a treep mepec., Una vez obtenida lu nlinvacién d¢ los in-

cisivon lateralea su, eriores, se fijardn el aparato ligado en
posicidén un periédo 4 seis semunas,

ARCO V tlooLisk PLLGG.

18 un aparnto activo fijo. e utilisn cuando smvos incigi-

vos lateralen puperioren o un 1 tcral y un central dol mismo la
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do se encuentiren una mordida cruzada. n ocasiones smse utiliza

aparato d¢ determinacién para nivelar los vordes incisaies des-
pués de la terapeutica con algunos aparatos antes mencionados,
Se reguieren bundas que pe adapten a los ineisivos y un
arco liviano con alamore elglloy de cinco décimas, las ansas §
asas posteriores en "U" se doblan en el arco mismo, y nNO como=
en el arco grueso ya que estas son aradidas con soldadurse. Ll

alambre fino calzaréd en el j;equeilo tubo rectangular de la ban-

da molar, sobre el arco se harén unas entradas a la altura de

los incisivos lateralcs.

Hecho ésto, el alanore calzard dentro del canal del bra-

ckets.anterior dul arco. da» canto, .y no.fuers oqmo cne 1 urc"' -

g;rueno. se' obnervu't que - el nrcd.livilno‘ae deforma hacia el -

dienta en mordida cruzsda anterior, Lste activa el arco dando

una fuerza reciproca que entra en accidén contra los dientes --
adyacentes., Durante las primeras semenas el a paruato no ejerce-
réi fuerza alguna, pooteriormente ne ajusta retirando y volvien
do n colocar todos los alambrea de liguaduru cmpezondo por ligar
lou dientes que estdn en posicién nomul y posteriormente los

jue e stdn en mordida cruzada. Los extromos retorcidos de alam-

bre deberédn ser colocados sobre el bord: su,crior del arco de
elanbre y detrds de ¢1 si es factible (durante el periddo de —-

tratami.nto se pued: readapiar ligeramente el arco liviano en -

la zona unt rior pars congserv.ar la presién active del alambre,

In algunos casos no < ncessario abrir la mordidn para lo-

grar el movimi-nto vestibular d2 los incinivos en mordida cr-
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zada.

El erco liviano muvve los dientes con mayor rapidéz cuando
se utiliza una Iuerza de dos y medio & tres omzas en los dientes

anteriores. Uns vez que los incisivos luteralws superiores estén

slendo sacados de¢ la mordlde cruzada podria ser necesario una ~

pequefia rotecidn; para logrurlo se pusde cumbiar el brakets por
otro méds eancho, o unir otro alambre d: ligaduru a un enaa auxi-
liar fijeda con soldadura o la caram vestibular de lz banda 2n -
€l junto mas distente del arco, cada dos semanas se retiran y -
volverdn a colocarse los alambres de ligadura. Los dientes ze
rotarin unos 20 grados para su correccidn jara evitar que vuel-;
’.vu n -\.\ po:ic:ldn mcinl.




57
KOWDIDA CrRULAVA I'OOToRICH.

las mordidas cruzadas posteriores corren paralelas con las
mordidas cruzadas anteriores. Los miltiples aspectos d= la mor-
dida cruzada en las dcnticiones temporal y mixta no han sido su

ficientemente reportadas ¢n la literatura dental,

Predomina la mordida cruzada popterior en los periddos -

temprunoo de desarrollo dental, €l efscto de la correccién de

las mordidas cruzadas tempranas, aobrg la posicién de los dien-

tes permanentes cuando ellos posturiormente erupcionan y la cla

gificacién de¢ la mordida cruzada dv acuerdo a suas distintas fun
ciones.

%00D considera que la mordida cruzada es una relacién anor

del inferior o ambos; 6ﬁand6‘lba dientes d«
en oclusién.

las arcadas.

Puede incluir uno o mis dizntes y puede ser uni o bilate-
ral.

“ood establece que las mordidns cruzadas posteriores apare

cen con mayor frecuencia en los ninos con cluse I y 11 a 1z e-

dad d« 3,6,8, y 12 aflos. kstas mordidas cruzadas se desarrollsu:.

tempranam.nte y no se¢ corrigen por ei mismao,
Etiologia.

1.- Retencidén prolongada d-= dintan temporuales,
2.~ Apinumicento,

3-"

4.~ nendidura pulatina (con o ain fisura lanuoial).
5.- Cnhupad.dos,
6.~

Pérdidu premature d. &i nten temporal a.

Deficiencian en la arcada,
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CLILCH estaublucid que Las Cormas anatémicas d2 lus dien-

tes ayudan n girarlos dentro de su oclusidn correcta. Ella opi-

na que 1 os dos tercios distales de¢ las wuperficies oclusales del

primer moluy permancznte inferior tienen une fosa escalonada ~--
grande y qua cuando el punto mids prominente del molar superior
la cuspide: muesiolingual ajusta en esta fosa; las doo funciones
dirigen -1 molar guperior e inferior dentro d.: una oclusién nor
mal. Se crse que las averraciones en la anatomfa del diente o -
secuencia de erupcién tanbién pueden desarrollar una mordide -

crusada.

HOYrRS clasifica las mordidas cruzadas, como d entoles, ---

De acuerdo a su definicién las mordidas cruzadas d.ntales
involucradas Yinicamente el tercio incisal 42 los dientes.

La condicién es localizada ¢n el ,roceso alveolar y no a-
fecta el tamano o forma d 21 hueso basal. Fn este grupo la linea
media superior e inferior colncid:n con las arcadas cuando estén

acparadas y dlvergentes cuando los di:ntes vienen duntro de

su
oclusién.

for owro lado, vl tipo muscular involucra adaj tacién muscu
lar & la interferen:ia del diviite, De ncucrdo a hiover es e tipo

muscular ey pimilar al tipo diontal, excepto que log dient«n no

estin apuntadon d.ntro d:1 alveolo.

En oente $ipo 4 utal d.nlro de la mordida cruzada los dintes

d-ben est.r novidos, ya uvr 1 el tl;o muscular hay <guilivrio
oclusul, en el cuanl perunite coniion en lon reflsjos munculares
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que gobiernan la posicién d« la mandibula y esto puede ser in-
suficiente para la corrsocién.

MOY:R3 incluye en la cutegoria ésca de¢ mordida cruzada, =
lans desarmonias d:1 macizo créneo facial, Pued: haber un cambio
asimétrico del maxilar y mandfoula o una crencia de concordancia
en sus didmetros laterales (ancho).

Concluy« que la carencia de armonia entre las dimensiones
laterales entre los maxilarc¢s superiores e inferiores es debi-
do generalmente a unu compresién bilater:l del mazilar suje-

rior,en este caso lou misculos daavian el maxilar inferior ha-

cia un lado para adquirir contacto oclusal suficiente para la -~
‘masticacién

luego descanso. -

ﬁiyla.delviaciénrocufiéﬁiﬂiéé?de?qﬁé?iqn dicrites hagan con
tacte podris ger que la interfercvncia de un diente fuera el -
factor etiolégico original.

Si la d<sviacién aument: cuando se abre la boca, la falta

principal rar-ceria ser asimétrica del crecimiento éseo,

CORRECCION Db MOLAR LN MOXDIDA CiHU..ADA UTILIZANDO
BANDAS Vi lO1dtADAS Y LOLDANDO BOTOH O LINGUAL.L
OB LOL Lal0O0 LINGUAL Y VLOTIEULAL DI LAN BANDAL,
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Es el aparuto tipo de la apjaratologia removibl. funcional.

tie basa principalmente en un bloquu de resina acrilica cons

trufdo tomando como fin ina relacidén éussa de los merilares =---
mientras esto se consigue, los movimicvntos dentarios tambi’in s.
hardn con implem:ntos, como los resortza,

+1 sctivador obra como un estimilador muscular. Los miscu
los respenden viriando su tonicidad y adquiriendo nueva. Fisio-
logia.

El activador eaté constituddo por lom siguientes elementoss
A--

Aesina acrilica que ocupa el campo dz dos placas remo-
vibles, superlor e inferior de tumaﬁo y contorno norma

‘B.= Arce Véétibular’Superidr.

C.~ Xlementos auxiliares de alambre como rzsortes para mo

lares y premolares; quc ¢j:rcen movimientos complomen
tarios a la accién principal dcl aparato,

D.- Tornillu d. expansién lateral pudi‘ndose zmplear tam-

i4n los tornillos para movimi .ntos distales.

.1 actlivudor d:be ser ante todo, un apara o flojo, suslto

en la beca y por tanto, no lliva ganchon de¢ anclaje; obra enton

ces cada vez que ¢l paciente por estimulo neuromuscular, cierra

la oocx O :jern. movimientos de lateralidad,

eluvacién 4 la -
lengua y de,-lucidn.

n aate momento el sctivador va a poner loo acosn dentirioa

en <1 contactn 1d al truamitiendo los impulpson & la nucosu hue-

80 nlveoinr, ,ara dencio y articulacioncs tempomandibul nren

~
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COLSTAUCCION Dol ACTIVADOA.

1"'

4.~

5-‘

60"

$e toma una mordida sobre un rollc de ceru hacirndo
morder al paciente en neutroclucién.

Se toman impresiones corrientes de arco superior y da-l

inferior y se corren los modelos,

Se montan estos mod:-los con la mordida en cera en un

articulador d< bisagra.

Se hacen, el arco vzstibuler y log dumée recsories se-

g4n las necesidadzs dcl ¢ aso.

Se moldan las dos placas superiores e inferiores, se

ms quo no moleste el pise de la beca.
A continuacién se cierra el articulador msobre un rolln

de cera ablandado hasta donde el tope d2l1 articulador
lo permita.

Como los modelos montados previammente hablian sido aia-

lados, al abrir el articulader, podeuwos sacar el mono-

bloc, retirar excesos, pulirlo a la llama (sélo por ps
latino) y emeflar.

Después d- procesado viwsne la hechura de las tallan -

posteriorea y si e. el caso, d: las superiores anterioc
res.

Il activudor d:=beréd ser llsvado

-n la nocu d. doce a

cutorce horas diurias especlulimnents durante lu noche,




CONCLUCION

Fuestra tesis fue realizada con el prepécito de smpliar nues-

tros cenocimientes y crear un mayer interés sobre las maleclue
cionen ,

Per lo que creemes, gue es necesario temer un cenocimiente bé-

sice de lo que es une estructura neimual, pars distinguir los

cases anormales, y asf, si el paciente presentase algln habi -

te. patolegice, sc buscarid la causs y me tratard de remediarlo
y 5i ne lo remitircmes al Especialistsa.

Ems de sume importamcia que el cirujano dentista de practioa

g-noral, conezca & rondo todn lu npoctn de ests materia
'3 10 aera’-w ﬁtﬂ cn ]

! ﬂccntomo“n dol uwm«.

Estanes concientes ‘que a -ayor oxperiencia obtundré-a- resul -
tades cada dfia mams satisfactories.
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