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NTRODUCCION

Hemos realizado este trabaio, teniendo la plena conviccidn de nuw
es importante, siempre, tener bases bien definidas, para iniciar cualguier -
plan o proyecto, en €l interminatle caminar por la vida.

Lo gue nosotros llevamos a cato es una especie de investigecidn, -
acerca de la ortodoncia preventiva, consta de muchos conceptos cue nos inrqsvw
man de tode lo que dezemos tenkr en cuenta para o=tener las Cases antes men-
cionzadas.

Nos referimos acerca c¢e 1o gue puede provccar pro-lemas dentales-
posteriores al irdividuo; y como prevenirlaos.

Existen oroclemas de origen gerético, hereditario y muchas que el
medio am:iente propicia es realme-~te irteresante descuurir a cada instante -
indicios gue nos llevan al progresc futuro, pero muchc mds L—zortarte para -
ncsotros seria cue l= infinidad:. de persornas gue nos interesa-~ lo leyeran, -
y nos honrara con su 0pinidn; gue no importz si son desfavora les, que esta-
mos conscientes de cue somos odontdlogos en emcridn; gera haremos tcdo lo —-
gue esté de nuestra parte cor superzrmcs dia con dia; no importancdo los 0 s-
téculos gue tergamos que sortear.

Este tratajo solo es en si pases para prevenir los males orzles.-

Nos sentiriamos tastante horrados si ayudase a personas Gue Se -
muestran indiferen“*es con respectoc a lo mucho que se les rka hatlado de la --
odontologia preventiva.

Esperamos que este tratajo agrecue un poguito més a2 la inmensa --
cierncia que es €1 sater y el aprender, por eso tratarenos de estar siemore -

unidos al incessnte trayecto de la superscidn personal y profesional.




CAPITULOD I

OEF INICIDN




HISTCRIA OE LA ORTOCONCIA

Es unn de las especialidades de la odontologis, més antigua,pues da-
ta de principios de siglo. E£1 afio de 1900 fué elegido como £l afio en que princi
bio la ortodoncia, fué en eze mismc afio que Angle furdd la escuela de Ortodon--
cia, y un arn después se furdd la scciedad Americana de Ortocdencistas.

Miles de hombres, gue despufs hariar contrituciones muy significati-
vas para el desarrollo de esta ciencia, se limitatan a ajercer solo esta espe:%:
lidad. Desde muchisimos siglos antes se hizé nctar gque existia consciencia zcer-
ce de la mala apariencia de los "dientes torcidos" esto se menciond en los esc:i
tos de Hipdcrates, Aristdieles,Celso y Plinio. Veinticinco afos antes de Crisio
se afirmé gque los dientes podian moverse por presién digital.

£l nom=re de esta sspecialidad proviene de dos vocahlos griegos; --
orthos que significs enderezar o corregir, y dons que significa diente.

Muchos homtres ban escrito sotre las irregularidades de los dientes,
en 1728 ya se menciona el sardelette, gue en la actuzlidad es llamado srco de -
expansibn.

Angle publicd un liczro gue culming con las contrituciones de les qi
les de hombres, que se interesatan en hablar acerca de la ortodorcia.el LEXTC -

sirvié para organi- ar los corocimientos que se tenian acerca de esta especi

dad.

Angle mantenfa muy frecuenies. detates cor oiros individuos aue mos-
traban desacucerdo con muchos de los problemas gue se exponian, muchos de estos
problemas alin csusan considerables controversia.

Ha terido siempre tanta impertancia la ortodormcia que muchos se = .~
interesado y han llegado a hacer importantes observaciores, como algurmas de las
siguientes;

1.— Los -protlemas tioldcicos Yuertn relegadeos a un lugar de segunda -
importancia

2.- El1 estudio de la oclusién recitfa poca atencién.




3.- ’or regla general se recomendaba la extraccion de dientes.,

4.~ La prevencién era ignorada

5,- £l tratmiento pocas veces se iniciaba hasta que todos los dientes
hatian hecho erupcién ( excepto los terceros molarcs )

.— La estética era el principal fin del tratamiento

7.- La fase mecartica era la mas importante y se le daba la mayor con-

sideracién

B.- Los sistemas de tratamierto. ideados por individuos fuerdén muy pro

movidos, y nc aceptaban otros métodos

9.- A la ortodcrncia se le concedla solo un pequedo sitio en el plan -

de estudios de las escuelas de odortologia, la ensefanrta se congi
dgerasa poco importante

10.- l'uchos intentardn corregir la maloclusidn sin tener idea de los -

orircipios

Aungue muchtos de los o.servadores encuentran muchos de los temas ver-
gonzosamente actusles.

En aguel tiempo se corsiderata a la ortodoncia como parte del curso -
normal de protesis y se le daba importancia secundaria.

Existen muchas escuelas, en conde la prétesis abarca cientos de horas
del plan ce estudio,mientras que a la ortodorcia se le otorgan muy pocas horas,
es por esto que ern la actualidad existen miles de personas mal educadas reali—
zandc tratamiermtos .de ortodoncia; existern comités internacioneales de ortodoncia
donde ensefian a 1os dentistas de practica general a realisar tratamientos, gque
deten llevarse a cato por hombres verdaderamente especializados en ests ciencia.
Esto fué lo que Angle propuso en 1899; dijo, que si la ortodoncia ha de progre-
sar materialmente,detoréd fundarse una escuela sep=rada donde estudien hombres -
gque tengan aptitudes para la materia y sientan gue la amen,estudiando en forma
amplia y cormstante, licrandSlos de las influencias negativas que se encuentran

necesariamente er las escuelas odontoldgicas. La escuela de Angle empezd con un




curso de ocho semanas, tuva un éxito completa con los hambres que propart ya

que son hombres que hen contribuide grandemente en los siguientes treinta afios,
después de 190C.

Fué hasta después de la primera guerra mundial cuando log ortodonc{é
tac volviertn a las escuelas dentales para la ensenfanra de les especinlistas en
esta €poca las escuelas empezaban a afiliarse a las universidades, y muy pocas
podian dar cabida & la gran demanda, las, instalaciones eran limitaedas, los pro-
fesores eran pocaos, y el ndmero de estudiantes relativamente pequenos. Antes de
comenzar la segurda guerra muncdial, babia menos de una docena de escuelas, en -
las que los estuiantes pocdiar recibir instruccidn que culminarfia en un grado -
superior,

La duracion de los cursos variaba entre los cuatru meses y dos afos.
Actuslmerte 400 ortedoncistas terminan sus estudios cada afo,el ndmero se ha qg
plicado en menos de 12 afos. Las técnicas ortodéncicas son parte integral de o-
tras fases de la odontologfz ( cdontologia infantil, periodoncia, prétesis, etc)
Actualmente el interés por la ortodoncia se encuentra a un nivel mds alto. E1 —
nurero de estudiantes graduados en ortodorcia sobrepasa e1 10% del ndmerc total
de estudiantes de odontologia gue se reciben cada afo, por esto la ortodoncia es
la especialidad mds antiguz y mas grande,en la actualidad;

La aparatologia logra perfeccionamientos que facilitan la realizacidn
de todos los movimientos dentarics.

Los zparatos ya rnc rantiene su exclusividad de aplicacién y se em —-
plean en comninacidén unos corn otros.

Los estudios electomiograficos dan luz sobre la importgarcia de la -
musculatura en la etiologia de las anomalias dento-maxilo-faciales.

Las investigacicres cefalométricas aportan datos furdamentales en el
crecimiento y desarrollo de los maxilares y en el diagnoftico.

Cada dia, 1la crtodoncia tiene que recurrir e otras ciercias que apor
ten conocimientos indispensables para la mejor comprensifin de los problemas c{i

nicos.




Angle en 1907, dijo que la ciencia de la Ortodoncia es la corrveccisn

de las maloclusiones.

Noyes en 1911, lz cefinid como el estudio de relacién de los dientes
con el desarrollo de la cara v la correccidn del cdesarrollo detenido , pervertido.

La sociedad Britanica de ortodoncistas en 1922, definid la Ortodoncia,
como el estudio del crecimiantc y desarrollo de los maxilares y de la cara en es-
pecial y del cusrpo en general, como influencias sobre las posiciones de los dien
tes; el estudio de la accidn y reaccifn de las fuerras intermas y extermas er el

desarrollo deterido y rervertido.

Para mejor interprezacisn, el campo gereral de ls Crsodencia se ta oi
vidido en tres nartes:

CRTCOONICIA PREVENTIVA.- Sor todss aguellos elementos terdpeutices encaminados a
manterer 1o cue hasia esg momenio se reconoce camo ura correcta oclu-
sién. éu fin primordial es evitar todos acuellos aitagues indeseasles
del medio amiierte cue podriarm slterar las correcta posicidrn gental.
Ejemplo: La oportunz obturacidn de cavidades y eliminacidnm ocortuna
de ceries, restitucidn ccrrecta del didmetro mesiodistal, mantenedc--—
res de especio.

CRTODONCIA DNTERCEPTIVA.- Es aczuella fase del arte 6 ciercia d= la Ortodoncia en

pleada para reconocer y eliminar malposiciones en potencia e irregul

W

ridades cel complejo dentomaxilefacial.
Con la existercia de unz maloclusién er desarrollo, czusa-
da por fac-ores hereditarios intrinsecos y extrinsecos.
Ejemplo: Recuperador del espacio; programa de extraccitnm seriada, etc.
ORTODONCIA CORRECTIVA.- Al igual gue la anterior reconoce la existercia de ura

maloclusidn, y en donde la Cantidad de conocimientos deben ser mas —-




profundos para el uso de una aparatologia mas compleja para reducir 6 eliminar -
el problema.
Es el tipe de tratamiento que exclusivamente el especialista uvotw om-

plear.




CRONCLOGIN DE (A DENTICION HUMARNA.

Al nacer los procesos alveolares estdn cutiertos por almohadillas gin
givales, los cuales se segmentan para indicar los sitios de los dientes en desa-—
rrollao.

Cuando los dientes han erupcicnado, y los misculos estdn furcionando-
el arco formado por las coronas de los dientes con frecuencia es alterado por --
las actividades musculares, aunque la forma del arco no esta detrminada por los-
mdsculos

Conforme se van formando los dientes primarios, los procesos alveola-
res se desarrollan verticelmente y el espacioc intermaxilar anterior se pierde en
la mayorfa de los nifos.

Desarrollo cde los dientes primerios
Calcificacidn: la secuerciz de la calcificascidn inicial de los dientes srimarios
es: incisivos centrales ( 14 semanas }, primeros molares { 15% semaras), incisi-
vos laterales ( 15 semanas ), caninos {17 semanas ) y segundos molares § 18 sema
nas), pero ccmo los dienies primarios se desarrollan a diferentes velocidades; -
esta secuencia no se mantiene en otrszs caracteristicas de desarrollo. Las coro--
nas de los dientes siguen creciendo en ancho, hasta que hay cualescercia de 1z -
cispide en calcificacidn, es cuando se ha determinado la mayor -parte del didme—-—
tro coronario.

Existen muy pocos estudios genéticos de la calcificacidn de los dien-
tes primarios, pero se ha comprocado gque el control gernético es ejrcido en algu-
na manerza sobre la morfologia coronaria, la velocidad y secuencia del crecimien-
to, patrén de calcificacidn y contenido mineral.

El vardn estd sistematicamente adelantado con respecto a la mujer pa-
ra todos los dientes. Como en la erupcidn dentaria permanente hay un ordenado y-
sistematico gradiente en disminucidn de precedencia mandibular, para los incisi-
vos centrales el diente inferior esta adelantado sobre su antagonista superior -

en mis del 9% de los casos, esto crea:




80% para el incisivo lateral

68% para el carino

62% para el primer molar primesrio
A%% para el segundo molar primario

Erupcisdn

Es el movimiento del diente hacia el plano oclusal

La denticidn primaria se desarrolla muy independientemente do otros -
procesos morfolSgicos. Hay poca relacidn entre desarrollo derntario primario y ma
durac ion esquelética.

Reabsorcidn del diente primario

El patrdn casico de reabsorcidn del diente primario es acelerado por-
la inflamacidén y el trauma oclusal es demorada por la inmovili-scidn y la ausen-
cia de un sucesor permanente.

Mo siempre el diente permanente produce la reassorcidn del primarioc -
pues se puecen dzr Casos en que el diente primario se restscrba en ausencia del-
permanente.

Anguilpsis de dientes primarios

Los dientes primarios sotre todos lous molares pueden fusipnarse al —-
proceso alveolsr guedadndo asi impedida la erupcidn, Aunque suele ocurrir que —
los dientes permanentes se anquilasen, aungue los temporales son mas propensos -
y doblemente los inferiores que los superiores, aGn no s bien conocida la etio-
logi{a pero la mayoria de los dientes angquilosados se otservarn al final de la de_rl
ticidén primaria y en la mixta. Esto suele ser zilateral y encontramos una mordi-
da abierta posterior, a medida que el nivel de los dientes anquilosados ro se —
mantienen el ritmo del desarrollo vertical de los dientes adyacentes. Con fre—--
cuencia los dientes anquilosados son llamados "dientes surerjicdos" esto es erra-
do ya que no se sumerjen.

Desarrollo de la oclusién primaria

La regulacidn neuro-muscular de la relacidn maxilar es importante pae-
ra el desarrollo de la oclucidn primaria.

Erupcidn del primer molar mandibular
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Erupci6n del primer molar mandibular

En le mayorfa de los niﬁps el primer molar permanente eruixiona antes
que los incisivos centrales, aunque a veces se invierte el orden pero no hay sig
nificecidn clinica en las dos secuencias. Es guiado a la posicidn oclusal que le
corresponde, durante la erupcidén por la cara distal del primer molar primario. -
La relacidn oclusal que obtiere inicialmente con el antagonista superior estd d_e_
terminado por la relacién del plano terminal de los segundos molares primarios -

La relecidén de los molares permanentes entre si pueden cambiarse por-
la presencia de una cavidad en la cara distal oe cada segundo molar primario. ——
Los cambios en le relacidn oclusal que ocurren durante el periodo de erupcidn —
del primer molar, raramente son causadnos por esa erupcidn sino que se deben pro-
vablemente a1l crecimiento mandibular coincidente.

Erupcitn del primer mclar maxilar

Durante la formacidn de las coronas de los molares superiores se o—-—-—
rientan dorsalmerte mas hecia oclusal. A medida que el maxilar se muve en senti-
do anterior, se crea especio atrés oermitiendo el agrandamiento posicional de la
tuberosidad, el crecimiento de ésta es btastante rdpido mientras el primer molar--
rota, y para la €poca que la cerona perfora le encis esta mas hacia oclusal. A -
veces se encuentra en pocisidn ectdpica.

Erupcidn de incisivos manditulares

Los primeros molares inferiores sorn seguidos casi inmediatamente por-
los ircisivos centreles los que alcan~an la altura coronaria clinica total mas -
rdpidoc gque los molares. Aungue perforan la encia después de ellos se ha dicho-—
que la erupcidn de los incisivos centrales antes que los molares permanente pre-
disponsn a la maloclucidn.

Los incisivos inferiores permanentes se desarrollen por igusl de las-
raices en reabsorcidn de los incisivos primarios for-andolos a labiales para ser
exfoliados. Tan pronto como los centrales han caido la erupcién ulterior y la ac
tividad limgual mueven a los incisives permanentes hacia labial, hasta la posi—
cifn balnceada normal entre la matriz funcional interma, esto es la lengua y la-

matriz funcional externa, el labio y 1z musculatura facial,
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El tamaiio de los dientes primarios, la cantidad de separa:ién inter—-
dentaria y el tamafic del perimetro anterior del arco son factores quo detormi--
nan si los incisivos permanentes van a erupciorar apifados. Cuando los incisi--
vcs permanentes son demasiado grandes para €l arco en que se encuentran la erup
cién del lateral, puede causar la exfoliacidn del caninc primaric, Yan pronto -
como lce laterales ascman en la boca puede hacerse un analisis de denticién m%ﬁ
ta para calculer 1= cantidad de espacioc disponible en £l arcoc para los dientes-
permanentes y los ajustes que ecompafian al periodo transcicional.

Cuando los caninos primarios se pierden prematuramnte el arco ante--
rior es mencs estable y los incisivos pueden inclinarse lingualmente por hiper-
actividad del misculc mentonizrc ura condicidn que se encuentra con frecuencia-
en la malocluscidn clase dos divisifn uno o en la succién del pulgar. La incli-
nacién ligual de lcs incisivos permite al canino en desarrollc desli-arse la-——-
bialmente, pero puede erupcionar mas tarde en la bioversiédn. Esta es una época-
y una regidn =ensitle.

Erupcidn de los incisivos maxilares.

El segmentno anterior superior estd sostenidc por el arco anterior —
mandibular que ya esta formado, proporciona los topes funcionales contra los --
cuales erupciona los incisivos supericres., Casi siempre los centrales superic--

1]
res erupcionan justo despuds de los centrales inferiores, o al mismo tiempo que
los latereles infericres . Los incisivcs permanentes superiores erupcioran con-
una inclinacidér mas l=tisl que sus predecesores de acuerdo a sSu Mmayor e€spesor -
labioclingual y didmetro mds amplio.

Los certrales superiocres erupcionan con una ligera inclinacién dis--
tal y alguna separsciér entre ellos ern la linea redia, espacic que disminuye ——
con la erupcidn de los laterasles v se cierra cuando los caninos buscan su lugar
en el arco. Puecden verse rotacicnes mencres en la posicidn del central y del %f
teral, pero s& corrigen & medidz que erupcionan los caninos, no es buena orécgi

ca intentar alinearlos incisivcs centrales y laterzles mientras ia corona del -

caninoc esta encima de la rafz del lateral, ya que la presidn ortecdéncica contra
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la corona del incisivo lateral, puede cresionar la raf- contra la coronag dol ca
niro en erupcién y producir reatsorcidn redicular.

Erurpcion de canincs y prerolares

£1 desarrocllo favoravle de esta regidn depende de tres tactoron:
1.~ Una secuencia favorable de erupcisn
J.= Unz relacidr tamaio dentario-espacic disconible s.tisfactoria
3.- Logro de ura relacion mélar normal cor disminucidn rinima del espacio disqg
nirtle para los premclares.

Margitula

Lz secuercia de erupciér mas Favoracle en la mardityla es el canino-
primer premgeler, sezundo premolar y segundo molar, es ure de las secuencias mas
frecuentes, Ee Ctil s1 1os canincs erupcioran primero porgue ello tiende a man-
tener el perimetro del arco, ra de impedir la inclinacidr linguel de los incig}

vos. Cuardo estos estdr inclinados lirguszlmente pueden sotre erupcioner, ya que
cen esa inclirscidn nierden los topes céntricos cor los imcisivos superigres.

En ias maloclusiones seveas e clase II los incisivos inferiores —
erupcioan pzszndo el plano de oclusidn basta gue encuentren tcpes funcionales -
contra la muccsea palatina. Er la clase II esa sotre-erupcidn a veces ocurre sin
inclinacidn limguzl, ura complicacidn de este aumento, de la curve oclusal, es-
el movimiento del canino inferior en labioversién durante la eruocidn, lo que -
es muy provable que ocurra si el primer premolar lo precede. £s bastante normal
para el canino guedar detrds del primer premolar durante el comienzo del desa——
rrollo, pero se mueven més raoidazmente en los estadfos fimales vy suele pasar &l
primer premclar antes ce perforar la creste alveolar raramente el primer premo-
lar experimerta dificultad pata erupcionar,

El seguncdo premolar es el Ultimo de los dientes de reeplarto en erup-
cionar peru si se ha producido un acortamientc en €l perimetro del arco por mo-

vimiento mesial del primer molar, no hatra espacio para €1 y tampcco si la rela

cidn tamaro dentario-espacio es pobre. Cuendo se pierda el segundo molar prime—
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rio prematuramente, el segundo molar en erupcidn a menudo ayuda al primer mo-
lar a moverse mesialmente, antes que el segundc premolar pueda erupclionar.

La erupcisn del segurdo molar inferior fuera de secuencia pucde ser
un probiema perturbador en el manejo del espacilo.

Los segundos premolares inferiores muestran ung va-iacién en la cla
sificacién y plamn de deszrrallo, por esto es diffcil predecir la época exacta
de 3u aposicidr en la boca, ademés con frecuencia faltan congénitamente,

Maxilar Superior:

Acui la secuencia de erupcidn es tipicamente distinta ya gue genex

ralmente es:

orimer premolar primer premolar
segundo premolar [} cariro
cariro segurcdo premolar

Aungue =21 segmento anterior supericr no es ten propense a colapsar
tacia lirgusl, ya gue normalmente estd sostenida por el arco mandicular es, —-
sin emsargo, muy facilmente desplasado lahialmente por la succidn del pulgar,
zCelantamiento de lz lengua, 0 un misculo mentoriano hiperac:ive, est2 des-——
plazamiento del sector anterior superior afecta el patrén eruptive ce los caqi
nos y premclares. &1 primer premolar superior, erupciora sin proclienas, seguido
nor 21 caniro irfericr y/o el primer premolar inferior,como el primer premolar
sup@rior tisne casi el mismp tamz=70 que Su predecesor, en germer=l ni el carino
ri el segunco molar scn desclziadoss po su llegada. EL mayer archo mesicdistal
gel segundo molar orimerio permite la Facil eruscidn del segunde oremolar en -

su lugar en el arco.

[41]

1 carmino superior sigue un trayecto de erupcidn mas cificil y tor
tuoso que cuglcuier ofrc dierte, a los 3 afios estd alto en el maxilar ceon la
corcna dirigida mesialmente y algo racia lingual, se mueve —zcia el nlaro oclu

sz]l enderezéndose graduzlmente hasta que parece golpear la cara distzal de la

4}

raiz del incisivo lateral, siendo desviado apzsrentemente a ura posicidn mds -

verticzl.lLa erupcidén del canino,cierra la separacion interdentaria entre los -
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incisivos, proporcionando espacio para el endere-amiento final del canino.

Si la lorngitud del arco se acorta debido g caries irterproximal o
a una secuencia desfavoratle de erupcidn,el carino tendra espacio suficliente
para la ubicacién final .Quedes entonces en latioversién con una decidida in -
clinacién mesial, esta maloclusién supericr es andlecga al blogueo por lingual
de ur segundo premolar inferier.Si la lorgitud del arco es corta en ambtos la
dos €l caninc sugerior y el segundo premolar_j_.nf‘erior llegan an malposicidn -
porgue son tipicamerce los Gltimos dientes por delante de les primeros mola-
res en erupcionzr er sus respectivos arcos.

Erupcidn del segundc molar:
‘ormalmerte llega a la cavidad tucal despugs de tacos los dientes
que estir por delante ce &1, cuindo precede a un segundo premolar puede incli
nar el primer molar mesialmente, £l segunco molar inferior erupciona tipica—
mente antes que el sagurdo rolar superior.

£1 segundo rclar superior tamoién cebe seguir a todos los dientes
anteriores a €l en el zrco, se dice gue la erupciér del segundoc molar adelan-
tada respecto 3l segundo molar inferior, es sintomitica de urna maloclusibn -
tlase II en deszrrolle o también se ve con ls pérdidz premztura de los mola——
res primerios y, =z vecas puede verse en la clase II esquelétice por que hay -
hasta més espacio oue lo normal cara el desarrollo del segurdo rolar superior
o mencs espacio en lia mandioula acortada para el desarrollo del segundo molar
inferior.

Deszrrollo del Tercer “‘olar:

Los terceros molares no muestran mayor variacién en cuanto e calci-
ficacidn y erupcidn gque los deméas.

El tercer molar nc tiene diferencias de sexc en la formacidn, tampo
co esti estrechamente relacionada con el crecimiento somatico y a la madura -

cisn sexusl como los otros dientes, sin embargo con su patrHn de desarrollo -

muestra elevada constancia, esto quiere decir que los terceros molares gue -
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calcificen temprano, erupcionan temprarc y hacen lo mismo con cus raices, aur-
que hay diferencias de tipo étnico.

Cuéndo faltae uno o mé&s terceros molares,hay fuerte tendencia a la -
agenesia de otros dientes;formacién demorada de dientes posteriores, diferen--
cias en la secuencia de desarrcllo, reduccién del tamarfo de otros dientes y -
hasta regulacién y movimientos eruptives demorados del tercer molar en los he_i_*
manos de nifos afectados. Cuéndc felta un tercer molar no dece sorprendernos -
ver mayor incidencia de incisivos laterales superiores hipoplisicos,erupcién -
meros frecuente de segundos ‘melares antes de segundos premolares, y dientes -
mucho mas peoueros Gue 1o normal. Ha hazido muchos detates =zcerca del . papel -
que juega el tercer molar en el azifiamiento c¢e los incisivos, pero ce fa lleg_a_a

do a culparlos del apifiemiento aumentado.




———

CROMOLCGIA DE LA DENTICION HUMANA

Comienza la

Cantidad de

formacién de los esmalte for- Csmalte Ral-
Diente tejidos duros mado al necer completo Erupcidn completa
T TIEIVE CBNIral MESE5 1IN ULEFG  LINCO SBxtOs  1n MEses /. meses g anos
Incisivo lateral ddmeses in Utero Dos tercios 2% meses 9 meses 2 afos
sucrnlor  Cenino 5 meses in Utero  Un tercio 9 meses 18 meses 3% afios
Primer molar S meses in Gtero Cus. unidas 6 meses 14 meses 23 afios
Segundo molar 6 meses in Gtero Cus, aisladas 11 meses 248 meses 3 afos
DENTICION
TEMPORAL Incisivo central  43meses in Gtero Tres guintos 23 meses 6 meses 13 afios
Incisivo lateral A4imeses in Gtero Tres quintos 3 meses 7 meses 13 afos
INreERIcn Cenino 5 meses in Utero Un tercio 9 meses 16 meses 37 afos
Primer molar 5 meses in Utero Cus. unidas 5.% meses 12 meses 2% afios
Segundo molar 6 meses in Gtero Cls. aisladas 10 meses 20 meses 3 afos
Incisivo central 3 - 4 meses  L.....iieeees 4.5aiios 7-8 efios 10 afos
Incisivo lateral 10-12 meses .. ..., 4.5 afios B8-9 afiocs 11 afos
Canino 4 - 5meses  L.i.ieeeen.n 6-7 aios  11-12 % 13-15 ¢
SUPERIOR Primer premolar 1%-1;} AA0S  cieeeeeeeeen 565 afos 10-11 ¢ 12-13 "
Segundo premoclar 2 -2% afios 000 ...eieeeenn.. 6-7 afios  12-12 ¢ 12-14 v
Primer molar Al nacer un vestigio 2+-3sfos S - 7" 9-10 "
Segundo molar 25-3 afios 7-8 afios  12-13 " 1a-15 "
DENT IC TN Tercer malar 7 -9af08 eeeeieienn 12216 % 17-21 % 18-25 ©
PERVANENTE
Incisivo central 3 - 4 mesBS  cieveiennn 4.5 afios -7 afios 9 afios
Incisivo lateral 3 -4 meses  ............ 4-5 afios  7-8 afiss 10 afos
Canino 4 - 5 meses  iieeiieennn 6-7 afics 9-10afios 12-14 »
INFERIoR  Primer premoler 14- 2 afos e 56 afios 17-12 " 12-13 ¢
Segundo premclar 23-2% afios 000 .eeecseennn -7 afios 11-%2 " 13214~
Primer molar Al nscer un vestigio 24-3afics ©-7 afics 5-10afos
Segunda molar 23-3 8A0S  eeeeeinienn 7-§ afics 1i-13 7 G-15 -
Tarcer molar B-10 afidsS  tieeeneaaes 12-16 0 i7-2t v 18-25 «



CAPITULO 1II

ETIOLOGIA DE La MALOCLUSTION
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DEFINICION: Una condicidn donde hay una desviacidn de la relecidn normal o
los dientes hacia otros dientes, en el mismo arco dentario o o
los dientes hacia lo opuesto.

La maloclusidn dentaria puede estar usociada con una o mas do -

las sinuientes condiciones:

a).- Malposicién de dientes individualmente en arcos y maxilu-
res normales en reiacidn uno con otro.

b).— Relacién defectuosa c2 los arcos dentales entre s sobre -
bases 6seas cue pueden estar normalmerte relacicnados una
cor. otra.

c).— Morfclogia esquelética desfavcrable para la produccisn de

oclusidn ncrmeal.
CLASTFICACIOM DE LOS FACTORES ETIDLGGICOS CE LA MALOCLLSION .-

FACTORES GENETICOS Y DEL CeSARROLLD.~ Que influenciando el desarrollc y cre
cimients celular, tiendern a efectuar toda la oclusidén y los cualses en la ma
yoria de los casos reouieren un tratamierto ortodéntico de gran alcance FHE
ra de ls capacidzd del cdontélogo no especializado.

FACTORES EXTERNOS O AMBIENTALES.-~ Alglnos tipos de maloclusién ce este gru-
po pueden ser eficazmente corregidos mediante terapéutice ortoddncicz mencr.

Ambas son innates al pzcisnte y determinadas escencialmerte por
factores genéticos. Hay discosiciones familiares, a dientes de tamafc gran-
de, como los hay para el prognatismc mandibular.,

La eticlogia de 1. malcclusidn se enfoca a menudo clasificzndo -
les causas de la maloclusidén, como factores locales o factores sistemdticos,
3 veces son dencminados intrinseccs y extinsecos. Realmente se sabe pocc -~
respecto a las causas iniciales de deformidad dentofacial, éstc se oebe al
estudio de la etiologfa desde el punto de vista de entidad clinica final, -
este enfoque es dificil porgue no todas las maloclusiones tisnen la misma -

etiologia.
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Los seres humanos en su mayoria presentan alguna forma do :lr‘mg:
laridad y maloclusién de los dientes, aunque en la actualidad el hombre no
depende tanto de su dentadura para sobrevivir como los hombres de la edad -
de piedra.

Se menciona al hombre de la edad de piedre comparendolo con el ho_n_r
bre civilizado ya que; en.la antgliedad el hombre de piedra utilizaba los -
dientes no s6lo para masticar los alimentos, sino para bacer utensilios y o
tro tipo de trebajos.

La mayoria de las anomalias que trata el ortodoncista son de ori-
gen genético, si bien las influencias ambientales acentlan frecuentemente -
éstas anomalies hereditarias durante el periodo de desarrollo de la dentacE
ra y de otras estructuras del mecanismo masticatorio.

Se ha tenido la creencia, especialmente los ortodoncistas préct_i_.
cos que la mayoria de los tipos de deformidad de los maxilares son hereda -
das.

En las tres cliases de maloclusicnes de angle, se encuentra muy - -
frecuentemente, ademds de otras anomalias, que los dientes estdén apifadas,
son irregulares, solspados y rotados.

El apifmamiento de los dientes es la forma mis comin de maloclu—
sién, tiere como cause que los dientes son demasiado grandes para acomcdar-
se en una alineacidn regular en el espacio disponible pare los dientes en -
los mexilares. Esta forma de maloclusidn es mé&s comin y grave en el hombre
civilizado, que en el hombre de la edad de piedra, porgue la atricién oclu-
sal, incisal y proximal, no existe en el hombre civilizado,como existia en
el hombre de la edad de piedra para reducir las anchuras mesiodistales de -
los dientes y permitir su migracidn mesial continua.

En la actualidad existe que algunas personas tengan exceso cde -
substancia 6sea en relacién con la substancia dental, ésto es causa de esp_'g

ciamiento de los dientes.
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Cuéndo se aproxima el tiempo de gmpcién de los dientes tempora-
les, los maxilares en circunstancias ideales de atricién dental, se hacen -
mayores gradualmente. Este aumento permite a los dientes cudndo erucionan -
moverse de posiciories embrionarias de solapado a una alireacién regular.

Las edades a las gue los dientes erupcionen son hereditarias, hay
variaciones entre unas personas y otras. También las etapas de desarrollo y
los tamafios que adoptan los maxilares son hereditarios; pero son afectados
por influencia del medio ambiente.

Hay individuos en lbs que la erupcidn de los incisivos superio—
res e inferiores es muy precoz; tan precoz que los maxilares no estén lo su
ficientemente desarrollados, ésto ocasiona que laos dientes erupcionen en Fo
siciones apifadas, sobrepuestas y giradas. Aurngue éste crecimiento de los -
maxilares puede llevarse a cabo er sentido anteposterior consideraplemente;
esto syuda a que haya espacio suficiente para los dientes posteriores; y -
que estos erupcioren en alineacidn regular.

Durante mucho tiempo la herencia de dientes grandes en maxilares
pequefos se ha considerado como la causa del apifiamiento de los dientes, -

aunque ro se ha demostrado totalmente.
TIEMPO. -

Este factor en el desarrollc de la maloclusidn tieme dos componen
tes: el periodo durante el cudl espera la causa y la edad a la que se ve. -
Debe anotarse que la longitud del tiempo Gue puede ser cperativa una causa,
no siempre es continua; en realidad, puede cesar y recurrir en forma int.e_t:
mitente. Desde el punto de vista etioldgico, la divisidn mas dtil del compo
nente edad es en causas activas, prenateles y squellas cuyos efectos se no-
tan saolamente despugs del nacimiento.Una causa puede ser continua o inter*m_i;

tente y puede mostar su efecto antes o después del nacimiento.
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HERENCTA. -

Los parecidos familiares de disposicién dentaria y contorno fa-
cial, son bastante conocidos porque la herencia ha sido senalada como una
causa principal de maloclusidn, las aberraciones genéticas pueden hacer —
aparicidn prenatalmente, o -pueden no verse hasta muchos anos después del —
nacimiento como los patrones de erupcidn dentaria.

Realmente se sabe muy poco acerce del papel que juega la heren-
cia en el crecimiento craneofacial, y se entiende aun menos la parte gque -
juegan los genes en la maduracitn de la musculature oro-fecial, pero lo -
cierto es que por escaso que sea el conocimiento cuantificado; se estd oe
acuerdo en gque la herencia juega un papel principal en la etiologia de las
anomalias dentofaciales.

CAUSAS Y ENTIDADES CLINICAS.- En algunas circunstancias algo se
sabe del efecto de una causa especifica en el patrdn de crecimiento de la
care, pero en la mayor_gpzarte, estamos obligados a generalizar y agrupar -
causas similares pare la discusidn.

DEFECTOS DE DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO.- Estas son anoma-
1lias que se originan en la falle de un tejido embrionario o parte ce €1.
La mayoria de ellcs aparecen prenatalmente y son defectos marcados de tipo
raro c infrecuente,como son: ausencia de ciertos misculos, hendiduras fa-—

ciales, micrognacia, oligodoncia y anodoncia.
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CAUSAS DE MALDCLUSION. -

PERDIDA TEMPRAMNA DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES.- S5i a consecuencia de
caries, se extrae un afio o mis antes del tiempo de erupcién de los segundos
premolares inferiores, las coronas no erupcionadas de éstos se inclinan di;s_
talmente con frecuencia en su cripta de desarrollo. No se fuede esperar -
una erupcidn normal del segundo premolar inferior después del trauma y tra_s_
tomos producidos al crecimiento normal por extraccién del primer moler pe_x_'
manente inferior. Es de esperarse gue la cicatriz del tejido blando fibroso
secundario de unidn que se forma después ce la pérdida del primer molar pe_x_'
manente, arrastre distalmente al segundo premolar no erupcicnado.

También se toma en cuenta las condiciones del hueso después de -

la extracci6n temprana del primer molar permanente inferior, ésto favorece
la desviacin distal del segundo premolar infericr.
PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES TEMPORALES.- Cuéndo en los maxilares que -
hereditariamente son lo suficientemente grandes para acomodar todos los -
dientes temporales y posteriormente a los permanentes en la oclusibn, la -
pérdida prematura de los dientes temporales puede ser causa de una apifa——
miento de los dientes,

Es errdneo gque la pérdida de un diente temporal reduzca de tal -
manera la masticacién, gue cause un estimulo insuficiente para que los rr-ax_i_
lares crezcan hasta adquirir el tamafo bereditario. Si un primer molar per—
manente se pierde prematuramente crea espacio detrds de €1 para alojar al -
segundn molar, éste y el tercer molar erupcionan en consecuencia; mas pron-
to y con menos dificultad gue en los maxilares donde no ha hacido pérdida —
prematura de molares temporales.

El tamafo de los maxilares no se reduce por la pérdida prematura
de los dientes temporeles, unicamente se afecta la alineacidn, regularidad

y oclusién de los mismos dientes.
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Si se pierden los molares y caninos temparales por wnn e fodo -
relativamente corto de tiempo en maxilares gue bereditariamento oon mgti.-.
ciente grandes, antes Sue sus sucesores deban erupciorar, se produce une -

maloclusidn pecuera o rno = produce er la denticidn secundaria.

En camtlo en maxilares que son kersditariamente pequeinas, para -
una scomodacidn apropiada de los dientes Ze la primera y segunds serte, ta
cérdida prematura de los dientes temporzles en lugar de producir unae malo--

clusidn real y apifiamiento de dientes pzrmanenias, transfiercrn el sitio de
inevitable apifamiento de dientes de unz carte del maxilar a otra,

A veces la oérdida premetura de los diertes temporales eon ocasio
rada por la mismz maloclusidn,en vez de gue sea lo contrario.
CESAPARICION PCR DECGGASTE DE LAS CUSPIDES DT LOS DIENTES TEMPORALES.-~ La oa-
tricidon de las cuspides de los dientes temporales bz =idu considerada como
una causa de maloclusion de los dierntes permanentes; auncue estudiando dif‘s
rentes opiniones se llegd & la conclusicn de gue la ztricién es necesaria,
Gue irpide el désarrcllo de la maloclusidn de los dientes permenentes, v -
que hace oosible la oclusidn apropiada. Por ‘.EJ tanto lz idea de que la des_g
pericidn cde las cispides por desgaste, es errdénea.
RETEHNCIDN FROLDGADA DE DIENTES TEMPORALES.- S ha considerado que el retra
so0 o el fallp completo de la reabsorcidn de las raices de los dientes tsmcg
rales es caus:z de maloclusidn. Este retraso impide la erupcidn de los dien-
tes permenentes lo cull obliga a éstos a adoptar posiciones andmalas; no ca
te duda gue éste proceso hereditario dz reabsorcidn de las raices de los -
dientes temporesles es a veces aterrante y ouede por consiguiente ser causa
de malcclusidn.

Aungue muchas veces se ha visto en radiograffas que la corona de

un diente permarente no erupcionade gue va 2 salir estd nuy alejado de la -

rafz no reabsorbida, éste indica gue ro hay estimulacidn por parte de la co

rona, que debe erupcionar.
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DIENTES ANQUI_0SADOS, - Cuéndo se encuentran las raices de los dientes, sol-
dadas con el hueso, y no existe membrana periodontal entre el diente y el -
hueso, del maxilar. La radiografia no siempre revela ésta anquilosis, por—
gue a veces es sdlo parcial, como cuéndo se ercuentra solo en las superfi——
cies bucales o linguales de las rzices de los dientes.

PIENTES FUSIDNADOS Y GEMINADOS.~ La fusidn de dos dientes es otra causa de
maloclusién, cuéndo se produce é€sta circunstancia con unma relacidn enormal
de uno a otro, de origen a unz marcada irregul=ridad de dichos dientes.

LAS RAICES DE LGS MOLARES INFERIDAIORES ASRAZAN EL CANAL MANDIBULAR.~ Cuén-
do los dpices de las rafces de algun diente (molar, de preferercia) se en——
vuelven entre si por debajo del canal mand bular y se funden,

PERDIDA DE LOS DIENTES PERMANENTES.- £2 por demds, bien sabido, gue la pér-
dida de algun diente permanente es causa de maloclusidn; estd bastarte com-
probado,Gue cudndo hay pérdida de dientes pernanentes; los dientes contiguos
tienden a ocupzr el especio dejado por dichgo diente., Esto sin emtbarge no %E
pide gue el maxilar alcence el taemzfo hereditario,

DIENTES SUPERNUNERARIDS Y AUSENCZIA CCNGENITA DE DIENTES.—~ Esté tan comproqé
do gque estas dos condiciones sen czusantes de maloclusiones .

DIENTES MUTILADDS Y RESTAURACIONES ARTIFITIALES DEFECTUOSAS.~ bLos nociveos -
resultados de los empastes imperfectos y de otras restaurecicres artificisa-
ies, tienen consecuercias ruy similares & las producidas por le pérdida tqﬂ
orana de dientes temporales y permarentes,

DESUSC.- E1 uso insuficiente de los maxilares en la masticacidn, es causa -
de un crecimiento insuficierte de los mismos, Los maxilares azlcanzan de to-
dos modos su tamefio hereditaric, sunGue no se les haya dado el uso debido -
para estimular el crecimienta.

ANQUILOSIS DE LA ARTICULACTION TEWPOROMADIBULAR 0 VDGELGESICHT.- La anqui~
losis parcial o completa de la ATM. es rcausa de grandes alteraciones en el
crecimiento del maxilar y también de jue éste no llegue a alcanzar el tama-

fo hereditario completo.
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Esto es causa de un gran apinamiento de dientes, pero no deboamas
considerar al desuso como el principal factor que produce éstas alteracio--
nes, debemss tomar en cuenta gue los nervios y los vasos =anguiness astén -
frecuentemente alterados y no funcionan correctamente en el cass de la an——
guilosis causando disturcios en la nutricidn de la zona afectada, asi como
un crecimients defectuocse.”

También ouede ser ceusada por un deifectso del desarrolls o debido
a un trauma al racer.

FRENILLD LARTAL ANCRMAL .- Los frenillos labiales grandes gue se extienden -
entre los incisivos centrzles supericres son causantes del espaciamients de

estosz dientes auncie, = veces 1lgs cerntrales superiores se ercuentran espa-—

[+

ciados, nc ratiéndos un “renillso anormal y grande, por lo que no se puece a-
tribuir a un frenills -~ormal, los diastemas ce los incisivos centrales suoe
riores,lo gue hace cue hzya espaciamiento es gue las “ibras del frenills Fa
san ertre los dos cerirzles y se cornectan 21 hueso linguslimente a ellas.

HIPOQTGHIA MUSCULA= 28 LASIDS THCOMPETENTES.- Los labios débiles, sin tono -
que esiin constantemente separados se han corsiderads como causa de la pro-
duccidn de maloclusisn. U~z de las causas de que les labies se encuentren -
separades, es gue rFayz dientes “ereditariame~te muy grandes;y 1los maxilares
sean pequedos, lo cudl hace gue exista la protusidén bimaxilar, tos laebios -
no son los culpables de permitir ocue los arcos dentarios supericres e infe-

riores se hayan muy svznzados hacla zdelante porgue lz causa real es que 1o

[

2

3

maxilares y usculatura de los labios s muy peguefa.

OISARMDIIAS £ EL TAMAND Y FORMA DE LOS DIENTES.- En algunos individuos en-
contramas que el tamafio de un diente difiere del tamano del antagonista o -
del que se encuentra en el lado cpuests, ésto ccasiona discrepancias. las -

cu&lec apzrecen en dientes de tocdas las denominaciocnes.




LABID LEPORINO Y FALADAR FISURADO.- Estas slteraciones provocar,gracdes mal-
oclusiones; asi como la cicatriz del tejido que deja el tratamiento cuirdrgi
co efectuado con objeto de unir las partes separadas, determirna una reduccidn
en el tamafio del maxilar superior, desplazamiento de los dientes te~~orales
y permanentes superiores, gran apifamierto e irregularidad de los diertes su
periores.

Varios casos de paladar fisurado.los dientes podrian rat-~r sufri.-
do apifamiernto & causa de la prependerancia del tamafio del diente nohre el -
maxilar,adn en €1 caso de gque no butierz existide fisura del paladar, en o—-
tros casos las mismas fisuras, juntamente con las secuelas del trataniento -
quirdrgico son la csusa Unica de apifamiernto dental, Pues en algunos casos -
los dientes cel arco gental inferior se hayvan en buena alineacidn,

TRASTORNOS ENDCCFINDS.- Desde gue se cdescusrid el funcionamiernto de lazs glam

©

dulas enddcrinas, muchas de las aromalizs en la maloclusidn se le atrizuye—
rén, como la de clase III, se sosocechd cque ésta era debida a secrsciones s-—-
normales de la-gldndiule pituitaria; €sta idea es por el gran parecido fisico
oue tizne la ecromegatia caon la clase IIX, Sin embargo no esté oor demds con
siderar las deformidades hereditaries, dentomexilofaciales, comc decidas a -
un desequilibrio de las secreciones de una o mds de las gldarndilas enddcriras,
por la razdn de cue una de las funciones de las secrecipnes internas e€s diqi
gir el crecimiento y desarrollo.

ta gisfurcion enddcrina prenatal puede manifestarse ern la "i:oalz
sia de los dierntes. Después del nacimiento pueden retardar o acelerar,rerc -
no distorsioran la direccidr del crecimiento facial; pueden afectar lz velo-
cidad de osificacidn de los nuesos, la época de cierre sutural, la éoocs de
erupcidn dentarias y la velocidad de la acsorcidn de los dientes primarics.

La memprana periodontal y las encias son en extrempg sensibles.




LENGUA GRANDE,.- L a lengua excesivamente grande es causa de maloclusionus do -

mardida abierta.

HABITOS.- Ciertos ndébitos sirverncomo estimulo para el crecimiento normal o —-
los maxilares: como la accidn normal del lavbio y la masticacidn correcta. Los

habitos que debemos terner en cuenta son aquellos que pueden estar implicados -
en la etiologia de las maloclusiones.

Los patrones habituales de conducta muscular, casi siempre estdn a-
sociados con crecimiento ézeo pervertido o impedido, malposiciones dentarias,
hdbitos respiratorios perturtades, dificultades en la diccidn, equilibrio al%g
rado en la musculatura facial y proslemas psicolégicos. Es por esto que no se
puede corregir la maloclusidn, sin tener en cuenta los habitcs.

El Odontdloge no debe olvidar gque el cese repentino de un hdbito ac
tivo durarte afos, puede tener un impacto psicoldgico tremends en el ning.
5.~ SUCCION DEL PULGAR. Este es practicado por muchos nifios por diferentes ra-
zones; pero si no estd directamente implicado en la produccidn o mantenimiento
de la maloclusidn, fuede ne ser ura oreccupacidn clinica.

Con frecuencia produce, aungque no siempre protusidn de los incisivos
superiores, retrusidn de los incisivos inferiores y mordide anterior abierta;

asi siempre la mzloclusidn causada por el pulgar se limita & los cientes ante-

0

ripres.
2.— SUCCION Y MORDEDURA DEL LASID, Puede aparecer sola o verse con la succidn -
c2l pulgar. Casi siempre el labip inferior es el implicado, aungue he habiéo ca
saos en gue el superior es el afectado. El resultado es muchas veces mordida a--
bierta y en ocaciones linguoversidn de los incisives inferiores.

Es evidente cue estos fendmenos influyan grandemente en la maloclu-
sidn; aungue sus efectos dafinos o nocives no son duraderos.
3,- POSTURA, Los individuos que tienen postura corporal defectucsa muy a menudo
muestran ura posicidn postural indesezhle en la mandibula, Estos queden ser ex-—

presiones de una salud general pobre.




4,- RESPIRACIDN SUCAL, Este hébito prouduce la maloclusidn de clase IT divi-

visidn primera, con frecuencia puede predecirse al tiempo de nacer, =21 desa

rrollo de la maloclusisn de clase II., Como los bebés no respiran
nacimiento, le respiracidn bucal influye en el desarrollo de las
nas de clase II.

5,~ THRUST LINGUAL, \uchas personas acostumitran lanzar la lengua

lante duraznte la deglucidn. Lla anormalidad del modo de deglucidén

antes ael

maloclusio

racia de--

D3rece sar

responsable de la activacidn peculiar de la lengua, la cuzl es causa fre---

cuente de la inhabilidad gara ocluir los dientes anteriores, A v
co los premolares pueden ocluir debidc a €ste movimiento de la 1
aI?unos irdividuos en los que existe no presertan mordidas abier
al momento de deglutir los mesxilares se seodaran permitiendc cue

se gesplace haciz delante entre los diemtes, écste movimiento de

engu

2Ces tampo-

1

tas, paro -

1z lanzua, -

algunas veces desaparece zl comienzo de la pubertad., Hay gran diversicsad de

opiniones acerca de la causa 0 causas de éste mcvimiento,

6.~ MORDERSE Ui:AS. £sta frecuentemente es causa ce malposiciones
Los nifos nerviosos, tensos scn los cue muestran Sste hdbito.
7.- DTRDS HASITOS, Ctras malas pesiciones pueden ocacionar asime
CONEINAC IO STAMULTANEA DE HASITOS.-~ Cuando el individuo presenta

mente varios hécitos, se presenta la dificultad de averiguar cua

dentaria

tria facial.
simultares

1 es exact
-

mente la causa; v si & ésta va aunado una pérdida prematura de lcs dientes

temporales, y hay adn mayor complicacidn cuando existen deformidaces znatd-

micas hereditarias, gue toman parte en la formecidm de maloclusiones.
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ENFERMEDADES LOCALES. -
1.- Enturmedades llasofaringeas Y Funcidén Respiratoria Perturbada.- Cualguier
cosa gue interfiera con la fisiologia respiratoria normal puede afectar el -
crecimiento de la cera. Los respiradores bucales parecen tener una elevada -
incidencia de raloclusidn.

Algunas de las éausas pueden ser:

a).~ Tabique Hasal Desviado

5}.- Cornetes Agrandados

c)}.- Inflamacitn Crénica y Congestidn Crénica de la Mucosa Nasofa

ringea

d).- Alergia

e}.- Hivertrofia Adencidea

“}.- Inflamecidn e Hipertrofia de las Amigdalas

El sindrcme de respiracidn bucal tipico se caracteriza por la can
traccidn de lz dentadura supericr, labioversidn de los dientes anteriaores sy
periores,acifamiento de los dientes anteriores en ambos arcos, hipertrofia -
del lebio irferior, hipotonicidad y aparente acortamiento del labio superior
¥ sobremordids frecuente marcada. Lz relacidn molar puede ser de neutroclu——
sidn o disteclusion.
2.- Enfermedades Gingivales y Periodontales.- lLas infecciones y otros tras—-—
torros de la memcrana perigdontal y las encias tiemen un efecto directo y {2
calizado sosre los dientes. Pueden causar pérdida de los mismos, cambios en
los patrores cde cierre en la mandibula para evitar el trauma a zonas sensi—-—
bles, anquilosis y otros factores gue influyen en la posicidn de los dientes.
3.- Tumores.- Los tumores en la zona dentaria pueden producir maloclusidn -
cudndo se encuentran en la regidn de la articulacién resultard una severa -
malfuncidn. Se cebe estar siempre muy sobreaviso para aobservar estas anoma—-—

lias en sus primeras etapas de desarrolla.
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CARIES, -

Es algo gue no podemas pasar por alto sin duda alguna, y2 gque s -
la causa aislada mayor de maloclusidn localizada, puede ser responsable do la
pérdida prematura de dientes primarios, corrimiento y erupcién premtura de -
dientes permarentes. £s el problema primordial y deberfa reciktir mucha mds a-
tencidn de la que se le da, pero si bien es cilerto que se hace lo posible por
disminuir tos alcances que ha logrado la caries en la poblacién de muchos pqi
ses, no se cuenta con la suficiente preparacidn de las cersonas para prevenir
los males @ los quz estamos expuestos la mayoria de nosotros.

€5 algo cue, creemos jamas desaparecerd nuestrﬂ “alta e wnteres -
nacia prevenir alge gue nos puede afectar no s6lo la dentadura sino otras mar
tes airerentes de nuestro organismo, seria ideal guk las personas nos capaci-
taramos mentalmente desde gue tengamos uSo0 de raztn para coctener mayores te-

neficios, gue solo serén por el bien de nosotros mismos,
MALNUTRICION, -

Esta pusde arectar el cdesarrollo oclusal ya sea rcor efectos sisté-
micos o locales.

Es mas probhable que afecte la calidad de los tejidos que se estan
rormando y las velocidades de calcificacitn,

En cuanto a los efectos locales la ingestidn de {luoruro e hidrato
de carouro retinadeos provocan,caries. La puena nutricidn juega un papel impq:

tante en la buena salud corporal y la higiene bucal,
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TEJIDOS AFECTADOS PRIMARTAMENTE EN LAS MALOCLUS IONES.-

1.- “uesos del esqueleto facial

2.~ Dientes

3.~ Sistema neuromuscular

4,- Las partes Blandas exceptdando el misculeo

Se ha visto gque hay varios sitios de tejidos primarios en los que
pueden goriginarse problemas ortodéncicaos.

Dete estudiarse el caso segin la base del probable sitic de origen.

Cada una de las regiones afectadas esté formada por un tejido dis-
tinto. Hueso, muscule y dientes crecen a velocidades diferentes, de maneras -
dieferentes y se adaptan al impactc del ambiente de dilerents manera. Db:mn/E
mos claramente la direrencia desde el punto de vista de la etiolegia, entre
malcclusisdn, malfuncidn y displasia 6sea. Si estdn afectados los dientes re—
sulta una malcclusidn, si estéd efectade el sistema neuromuscular, tenemos una
malfuncidn ruscular, =i los huesos estén efectados resulta una displasia &sea.

La mayor parte de los problemas clinicos son comsinaciones de va-
riacién de loc normal o esperada, en éstos tres sistemas tisulares. Pero la -
maloclusién en contraste con la enfermecdad, puede ser el resultado de una com
binacién de variaciones mencres de lo normal,

La mayoria de las malocluzicnes son simplemente desviaciones clini-

camente significativas del margen de crecimiento espersdo & normal.

HJESDS DEL ESRUELETO FACIAL.-
Incluye problemas de crecimiento, tamano, forma o proporcién anor-
mal de cualcuiera de los huesos cranecfaciales.
Cuéndo cuslquier huso de’la cara se desarrclla de manera pervertida
demorada, adelantada o asincrdnica, la aberracién puede reflejarse en un pro-

blema ortodéncico.
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La condicidn clinica pusde ser adjudicada a una causa gendtica o -
a malfunciones severas.

El patrén genético de desarrolle puede expresarse algo independien
temente en la zona dantariaz. Los términos hueso basal y dpical han sido toma-
dos para describir las dreas afectadas y las displasias Oseas.

El hueso remanente, el proceso alveolar, reaccionan mayormente o -
las necesidades de las danticiones Ggue soportan,

El proceso zlveolar puede ser conformado y alterado por movimien-—
tos dentarios; el hueso basal responde meneos 3 las fuerzas de los aparatos or
todéncicos. Las contraccicnes musculares anormales alteran rapidamente la -
conformacidén del proceso alveoliar, pero se recuiere una anormalidad muscular
mayor que actue mucho mds tiemzo parz que afecte la zona d¢el hueso tasal.

Las mzlposiciaones de los dientes son maysrmente €l resultado de cre

cimiento anormal del hueso.

La displasia &sea c disarvonia esguelética, es un componente de las

muchas maloclusiones gue se ven con mas frecueﬁcia. La mayoria de las maloclu-
sipnes de clase II y III son de origen escuelético.

Como- los ruesos de la cara sobre tedo el maxilar y la mandibula, -
sirven cde base para los arcos dentarios, las aberraciones en su crecimiento -

pueden alterar las relaciones y funcionamiento oclusales.

OIENTES, -

Los proslemas cdentarios afectan primariamente a les diemtes y sus -
estructuras. La malposicidn de un diente en un huesg, es uma consideraciodn com
pletamente dilTerente del crecimienteo de ése hueso, a las contracciones muscu{i
res que mueven huesa. Muchos cascs clinicos afectan primarizmente a los dien—
tes, porgue con frecuencia son mds faciles de interceptar y retener.

Hay que tener cuidado de deterwinar si la anormalidad dentaria es -

el problema principal o si es secundario a aberraciones en el crecimiento Gseo
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o malfuncidn de los masculos. E1 tratamiento estd dirigidc a mover los dien-
tes a las posiciones normales, reemplazando los dientes perdidos o adaptando
las anormalidades de la denticién al esgueleto facial y su musculatura.

Este categoria incluye malposiciones de los dientes, nimeros anor-
males de los dientes, tamaric anormal de dientes y conformacidn o textura tqm
bién’ anormales.

Pueden ser un sitio primario en la etiologfa de 1z deformidad denﬁg
facial, Una de las causas de problemas ortodéncicos es la presencia de dien-
tes muy grandes parz los arcos en gque se encuentran ( O arcos muy pequenos
para los dientes cue sostienen ).

El tratamiertoc de maloclusiones gue se originan dentro de la denti-
cién se realiza moviendo dientes, lo que es muy distinto de condiciocnar re-

flejos o dirigir el crecimiento 6seo.

SISTEMA NEUROMUSCULAR, -

Juegz un papel principal en la etiologia de la deformidad dentof_a_
cial. Huesos y dientes son afectados por las muchas actividades funcionales
de la regién oro-facizal,

Lz regid~ es una fuente de enorme y variado impulsc sensorial gue
hace posible urna irfinita variedad de actividades reflejas, oue ayudan a de-
terminar lz forma esguelética y la estabilidad oclusales.

Los grupos musculares gue sirven m&s frecuentemente como sitios -

etiolégicos son:

1.- Masculos de la masticacién [ 5° nervio crareal )
Z.- Misculos de la expresién facial ( 7° rmervio craneal )

3.- Lengua
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Clarc que también estédn implicados +.u3 muchas conexiones nerviosa
elaboradas. Estos incluyen los diversos ganglios, en y alrededor de la zona
facial, los centros de coordinacién, integracién e inhibicidn que inervan -
los dientes, mucosa hucal y faringea, misculos, tendones y piel.

Cualguier alteracién persisterte en la sincronfe normal de los mo
vimientos mandibulares & las ccntracciones musculares, pueden resultar en un
ciecimiento distorsionado de los nuescs Taciales o en posiciones anormales -
de los dientes,

Les maloclusiones neuromusculares, eventualmente &rssn manifesﬁi
ciones dentarias, centoalveslares o esgueléticas, que no scn tan fécilmecte
reversibles cémo el reflejo original,

tos razgos neuromusculares de la malcclusidn, deben ser {ratados

lo més temprano cesible.

PARTES BLANDAS EXCEPTUANDGO EL MUSCULO, -
En realidad no es tan importante en 1o gue se refiere & la maloclusién; cuql
quier factor cque perturba o altera apreciatlemente el estado fisioldgico de
cualguier parie del sistemz masticatorio, puede ser senalado como un asunto

etiolbdgico de importancaa.
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CLASIF ICACION DE ANGLE DE LA MALOCLUSION.-

En 1899 fdward H. Angle presentd esta clasificacion, y aln es la maz
utili-ada universalmente.lLa “ase de ésta fué su hipotédsis de que el primer molar
era la clave de 1=~ oclusidn.

Esta cl=»sificacid® con referencia al apifamiento, sonremordida etc., -~
ro puede ser mias cue un sistema generali-ado de la maloclusidn., Sin emnargo adn
sirve para descri:ir la relzcidn anteroposterior de las arcedas dentarias supe-—
rior e in‘ericr, Gue generalmente reflejan la relacidn maxilar.

Angle dividid la maloclusién en tres clases amplias:

CLASE I { reutroclusién ) Perfil Recto Ortograta

CLASE 11 ( Distocilusién ) Perfil Céncavo Retrognata

CLASE 111 { mesioclusién ) Perfil Convexro Prognata
CLASE TI.-~

La relacidr. anteropasterior de los molares superiores e inferiores es
correcta,con lz cuspide mesiovestivtular del primer molar superior ocluyendo en -
el surco mesiovestitiular del primer molar inferior.

Las cases Gseas de sopcrte superior e inferior,se ercuentran en rela-
cién normal. Suele existir funcidn muscular normesl con este tipo de pro:zlemas.

Dentro ce esta clasificacidn se zgrucan lass giroversiores, malposi —
cidr. de dientes individuales, falta de dientes y discrepancias er el tamafoc de
los dientes.

Lo mayor parte de la po:tlacidn indica gue estas maloclusiones son lzs

m&s comunes.
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CLASE II.-

El surco mesiovesti:ular del prirer molar inferior Face contacto con
la cispide distovestiuular del primer molar superior, o puede erccntrarse adn
mas distal.D sea que la 2rceda inferior se ercuentra en relacifin distal con le
arcadea surerior.

La relscibn de los molares puede ser unilateral o cilateral.

Hay dscs divisiones de esta clase:

DIVISIOY I.- Existe distoclusién, y ademis con frecuencia,el segmento anterior -
inferior presentaz scireerurcién o supraversidn de los dierntes incisivos,asi como
tendencia al aplanamierto y algunas otras irregularidades.

Los estudics e investigaciores indicar gue hay una fuerte influencia
Fereditaria. Existe una funcidn muscular compensadora.

DIVISICOH II.- Ixiste distoclusidn pero el mismo arco inferior puede & no mostrar
irregularidades co~ supraversién de los ircisivos inferiores.

Ura ceracteristics importante corstante es oue represertan variacidn
los incisivos superiores, como inclinacidn lingusl excesiva de los incisivos cen
trales sureriores con inclinacidn lavial & a veces lingual de los incisivos la--
terales superiores, y los caninos inclimados en sentido latinl cuandc los la:qu
les se ercuentran er sentido lingual.

La sozremordida vertical es excesiva {mordida cerrada).

\
CLASE ITI,-

En occlusidn -arituzl el primer rolar irferior permanente se encuentrs
en sentido mesial § rormzl en relacidén ccn el orimer rolar superior.,

Los incisivos inferiores suelen ercontrarse en wordida crurtada total,
en sentido iatial a los incisives superiores.

Con meyor frecuencia los incisivos inferiores se encuentran inclina-
dos excesivamente racia el asrecto lirgual, a cesar de la mordida crurada.

Tamoien, la relacidén de los molares ruede ser unilateral o tilateral.

Generalmente los incisivos superiores se encuentran mds hacia lingual
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Que en las clasecs pesades. Y esto conduce pscudodivision.

Pseudivisidén I11.- Al cerrar el maxilar inferior, este es desplazado en gontido
anterior, al desli~arse los incisivos superiores inclinados en sentido 1ingual -
por las superficlos de los incisivos inferiores.

lLa frecuercia de esta maloclusidr es taje.
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D ALTSIS 37 MOYERS DL LA DENTICTION MIKTA

Se .usa en una correlacidn grecise de2l tamarfo de2 los dientes, se pue
de medir un diente o un grupo de dientes y predecir con exactitud la sedida de-
los demds dientes en la btoca.

Los incisivos inferiores, como erupciorar tempraro er la denticidr -
mixta y pueder ser medidecs con bastarte exactitud, estos har sido los elegidos-
para predecir el tarma’o de los superinres y tactién de 1o !Lentwn rosteriores-
inferiores.

tayers sugirid, para ceter-inar el esczacio dispornicle pare los dien—
tes en el arco inferior el siguiente procedimierto:

1.- medir el ma,or diametro mesiodistal de cudz uro de los cuatro ircisivos in-
feriores con ur cali.re de Poley, y registrer la cifra.

2.~ determinar la cartidad de espacio que sez recesaria cara el alineaniento de
los incisivos, esto se puede lograr asi: porizndo 21 cali-re de Buley en un va-
lor iguzl a la sume de los ancros del central y lateral izquisrdo, Se coloca -
una punta del czlizre en la linea media, entre los centrzles, y una dorce toca-
lc otra -ta, 1z lirea del arco dental sctre el lado izouierdo, se marcs soure
gl dier te ¢ €1l mcdelo, el punto precisc derde tecd la punta distsl cel caliore-
de Soley, Esto representa el punto en gue cuedard ls cara distal del ircisive -
lateral cuandc este correctamente alineado, se repite el procedimiernto - 1 %E
do ofuesto del arco.

3.- para deternaicar la cantided de espacio disponirle parz el cariro discenitle

perrarents , lcs premelares J . ,ués ce alineadcs lcs ircisivos, esto s2 mide —
desde el punto maercede en la linea del arco ~astz Iz cars vesial del orirmer mo-
lar rermarerte, ~sta distancia es el escacics zisponisnle fara 1os prerplares v -
el carino permerente, asi como para la sdrpiacidn dal primer molar permarente.

4,.- para predecir los =zrcros conbinades de carinos y eresolares infericres de;i

mos ayudarmos con la tzola de protatilidades, gue weremos mds adelante, Se uli-

ca al tope de la tazla inferior el wvalor al toze d una cclumre que mdg se aoro
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xime a la sume ce los anchos de los cuatro incisivos inferiores. Detajo de la -
cifre recién ucicnda estd indicada la gara de valores para todos los tamahos de

premoleres y caminos gue se dan ceon incisives del tamafio sefizlado. Caneralmente

se utilira la cifra al nivel del 7% pues se havisto que es 1o mds practico des

de el punto de vistia clinicao.

S.- se compute le cantidad del espacio remanente en el arce sfara la adptacidn -
del primer molar nerﬂanente; se resta la cifra del tamaFfo es!imado de caninos y
oremglares del esozcio medico, de €ste valor se resta la car*idad que se espera

s2 desi-lace mesielrenie el priwer wolar permanenie, se supore que és'c se des--—

clz-ari hacia wesizl por lo rengs 1.7 mm,




TABLA DE mMDZ7TILIDADES PARA FREDICIR LA SUMA DE LOS ANCHOS

0E 3495 A PARTIR DE 21/12

21/12= 9,5 20 20,5 2% 21,5 22 22,5 23 23,5 26 24,5 25
o5, 21,7 21,8 22,1 22,4 22,7 22,9 23,2 23,5 23,8 24 24,3 24,5
ash 21 24,3 21,5 21,8 22,1 22,4 22,5 22,9 23,2 23,5 23,7 24
755 2c,” 23,9 21,2 21,5 21,8 22 22,3 22,6 22,9 23,1 23,4 23,7
6 20,4 20,7 26,9 21,2 21,5 21,8 22 22,3 22,8 22,8 23,1 23,4
50% 20 0,3 :0,6 20,8 21,1 21,4 21,7 21,9 22,2 22,5 22,8 23
3R 19,7 19,5 20,2 20,5 20,8 21 21,3 21,6 21,9 22,7 22,4 22,7
25 19,2 19,7 18,5 20,2 20,5 23,8 21 21,3 21,5 21,9 22,1 22.4
1 19 19,3 19,5 19,9 20,2 22,4 0,7 21 21,3 24,5 21,8 72,1
Fh 18,5 18,8 19 12,3 13,4 19,9 20,1 20,4 20,7 2% 23,2 21,5
ot e

TASLA DE ~C .ILIDACS FARA PREDECIR LA Sutta DE LIS

DZ 345 A SBARTIR DE 21/12

L R e SN |

21/12 1€,5 70 20,5 21 21,5 22 22,5 23 23,524 28,5 :zZ8
95 21,1 21,8 21,7 22 22,3 22,5 22,9 23,2 23,5 23,8 24,1 24,4
85 2c,5 20,8 21,1 24,4 21,7 22 22,3 22,56 22,9 23,2 23,5 23,8
7= 20,1 20,4 20,7 21 21,3 21,2 21,9 22,2 22,5 22,8 23,1 23,4
&% 19,8 25,! 20,4 26,5 21 21,3 21,6 21,9 22,2 22,5 22,8 23,
=8 19,4 19,7 20 22,3 20,5 20,9 21,2 21,5 21,8 22,1 22,4 22,7
3545 19 19,3 19,3 19,9 20,2 2G,5 20,8 21,1 21,4 21,7 22 22,3
1580 18,4 18,7 19 19,3 13,£ 19,8 20,1 20,2 20,7 21 21,3 21,6
b 17,7 18 18,3 18,5 18,9 19,2 19,5 19,8 20,1 ZC,2 20,7 21

TAZLA DE PROSAZILIDADES DE MOYERS
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PRCCEDIMIENTOS AUXILIARES PARA EL DIAGNOSTICD




Es obligacidn del Odontdlogo saber clasificar leos diver:zos Lipos -

de maloclusiones y principalmenta conocerlos, pues de ello depende e} dxito -

o fracaso del diagnéstico y analisis del caso.

La base de una terapedtica aortodéntica sSlo se ontiene con los pro

cedimientos adecuados de diagndstico y la interpretacidn analitica oe los au-

xiliares del diagnéstico.

DATOS INDISPENSABLES PARA EL DIACGNOSTICO DEL ODCHTOLOGO

a

GENERAL

1.~ Historia clinica

ny

DATGCS

m b L

Examen clinico bucal
tiodelos de estudio
Radiografias (intrabucales y extrabucales)

Fotografias de la cara

SUFLEMENTARIDS PARA EL DIAGNOSTICO.

Son impartantes en determinado momento, pero necesitan g scuipo -

que el Dentista en gereral no posee,

1.

r)

h W

Radiografias especiales { cefalamétricas )
Examen electromiografico
Radiografias de la nmufieca

Pruebas enddcrinas

HISTCRIA CLINICA

Esta detera ser escrita y en presecia de los padres, Gererzl-ente -

se compone de la histcria médica y la historia dental.

Lz historia médica puede proporcionar datos para el crtddorcista.

Primeramente es reconendable hacerla en el expediente del naciente.

Consta del nombre, #podo, sexo, edad, fecha y lugar de nacimiento, gireccidn ,

teléfono, grado escolar, nombre del Padre o del acompanante.

Es conveniente registrar las diversas enfermedades de la infarmcia,-

alergias, operaciones, mzlformaciones congénitas, antecedentes hereditarios y

familiares. Los antecedentes personales patoldgicos y no rpatoldgicos.
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Si es posible, deberd hacerse un exdémen dental de los padres y —
conservar éstos datos.

Las aromalias dentarias en miembros de la familia deberédn ser -
registrados; como la forma de alimento durante la lactancia puede ser impq:
tante, tampién debera ser anotado.

Lz rFistoria de hébi§ps buceles normales, como morderse las ufias
chuparse el dedo etc..., también se anotaré.

Puede ser conveniente consultar con el pedidtra de .la familia.

Em dltimo tiempo se pasa a laz seccidn correspondiente 21 trata-
mierto oropiamente dichko, dividido en tratamientec médico, general, quirdr-

quimipteréoico, crotésico y mecénico.
EXAVMEN CLINICO BUCAL.-~

Parz el exémen inicial el dentista necesita un espejo bucal, ex
plorador micrométrico, compds, papel de articular.

Este consiste en determinar el crecimiento y desarrcllo cdel pa-
ciente, salud de les dientes y tejidos circundantes, tipo facial,equili —
brio estético, edad dental, postura y funcidn de los labios, maxilae infe—
rigr, lengua, tipe de maloclusidn, pérdida prematurs o retencidn prolonga-
da de dientes.

Lz palpacidn suave pero precisa con las yemas de los dedos al -
revisar el grosor de los labilos, naturaleza de los tejidos ganglionar, ac-
tividad en la articulacidn temporomandibular,papllas interdentarias y la -
mucosa vestibular proporcionan datos importantes sin provecar aprehensién
en el peciente.

Unaz de las mejores formas de hacer un exdamen ortoddncico es pre
decir la malcclusidn partiendo del exémen de la care, y después proceder -

en sentido inverso.




EXANEN FACIAL:

a).-
b).-
1.-
2.~

EXAMEN INTRABUC

a).-

1, -

2.~
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Toda la cara

Simetria

Perfil

Aelacidn ( esquelética ) de las bases dentarias
Arteroposteriormente

Verticalmente
Al

Tejidos blandos

Salud gingival e higiene

Frenillos

Numers

Dientes presentes y erupcisgnados

Dientes presentes pero no erupcionados

Dientes nresentes gue se sabe han sido extraidos
Dientes congénitarente zusentes

Dientes de méds

Estado

Caries

Dientes no vitales

Proporcién de tamarfo dentario & tamafo del =arco
Traumatismos dentarios

Dientes malformados o fusiorados

Spsicidn

Irregularidades en la pasicién de dientes individuales & gru
pos de dientes

Migracidn de dientes, sotre todo despuds de extraccion
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c).~ Relecidn de los arcos dentarios

1.- Anteroposteriormente

2.- Transversalmente

3.- Verticalmente
EXAMEN FUNCIDNAL:

Puntos a observar:

1.- Trayecto de cierre

2.- Posicidn de los labios en reposo

3.- Conducta durante la deglucién

4,- Diccidn

5.- Conducta cde la lengua

Para legrar el exdmen clinicp deberd ser correlacionacdo con los da
los tomados ce las radiografias, modelos de yeso, fotogrsfi-s y otros datos -
especificos cbtenidos de los examenes radiograficos cefalométricos.

El cuidado edecuado durante la etapa de formacidn complicado y d=1._3'_.
cado de los & a los 12 afios,exige un exdmen clinico minucioso.

No es posible reconocer y describir lo normal sin ten2r un conoci-

,iento profundo e individualizado de lo normal.

MODELDS DE ESTUDIO EN YESO. -

Son indispensables en cuzlguier estudic de ortodoncie porgue nos -
nermiten el estudio de les enomalias de posicidn, voldmen, y forme de los die_rl
tes, las anomzlias de la oclusidn, la forma de los arcos dentarics y cdel vesti
bulo bucal y de la bdveda palatina y constituyen un registro permanente de la
situacidén lipada el tiempo, para observar la marcha del tratamientao.

Técnica para la impresidn,- Los materiales de impresidn de alginato

son los mas adecuados para éste propSsito por la fidelidad en la reproduccidn -

de las partes anatémicas gue se desee copiar en el modelo, su preparacidn es ré
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pida y no ofrece ninguna dificul taod.

Primers detcemos medir cuildadosamente los portaimpresiones ps:rifora-
dos. Después ccleccamos tiras de cera blanda en la periferia del portaimprosisn
para retener el material de impresidn y para ayudar a reproducir los dertalles
del vestibulo.

Es recomendable ‘tomar primero la impresi6én interior, porquir moles-
ta menos y el rnino adaulere mas cont'ianza. Se inserta la cubeta de atr4s ha—
cia delante pidiendo 21 paciente que levante la lengua entre los flancns, 1-——
gualmente deben cde tajar los bordes hasta la parte mas profunda del vestibulo
bucal.

' El portazimoresidn superior deberd ser colocade dge manera gue la Pe
riferia interior se sjuste bajo el labio superior, empujandose'el portaimpre-
sidn hacia arriba para que el alginato penetre haste el fondo del saco muco-—
gingival para registrar las inserciones musculares. Al mismo tiempo se gira -
ei portaimpresidn nacia arriba y hacia atras y luego se estabiliza la impre—
si6n en esta rorma se evita gque caiga exceso de pasta hacia el itsmo de las -
fauces, lo gue logizaemente provocara nauseas.

En l2 impresién superior pounde colocarse un poco de pasta en el
paladar antes de nsertar la cubeta y asi se evita la aparicidn de burbujes.

Un registro de la oclusidén o mordide en cera permite 21 Dentista
relacionar les modelos superior e inferior correctamente en oclusién total.

Vaciago de la Impresidn.- la impresién ce enjuags y se desecha el
excesc de agua. Al hacer el vaciado, es indispensable utilizar un vibradcr me
céanico .

Tamblén se usan bases de caucho para mantener el material en su -
lugar, se rabrican en “orma artistica y agradable.

Desrués de # hasta 2 horas la impresidn y la base de ceuchc se re
tiran-cuidadosamente.

Con un recortador de modelos o juego de limas se dan algunos to-—-

gues adicionales, tanto la base superior como la inferior pueden hecerse pars




lela al planc oclusal, y los modelos pueden serr recortados de tal forma que -
la 1linea media sea perpendicular a la superficie posterior. Y asi pusden ser
articulados correctamente uniendolo sobre sus superticies pasteriarcs,

El pulido final se realiza cor lija delgada a prueba de agua sobre
las partes gue se na empleado el cuchillo o el raspadar, y con una piedra de

arkansas 'y agua scoctre la tase o porcién de arte.

ESTUDID RADIOGRAFICO

Es un elemento indispenseble en el diagnéstico bucal para confir--
mar por medio de les placas las observaciones clinicas. E1 Dentista nunca re-
berd confiar en ur. solo medio de diagnéstico.

Intratucales

a).- Periapicales

b}.- Oclusales

Extrasuceales

&) .- Panoramicas

b).- Cefalométricas
RADIOGRAFIAS INTRABUCALES,.- Son una ayuda en el diagndstico ortodoéncico, por—
GUE Nos sirven:
1.- Para confirmar la ausencia, presencia y la posicién exacta de dientes nc
erupcionados, de mayor importancia cuando se van ha hacer extracciones.
2.~ Para establecer 7a ausencia o presencia de dientes supernumerarios, en los
casos en los cue “ay un espacio entre los incisivos superiores 6 dénde hay un
central superior mal ubicado.
3.- Para confirmar la inclinaciér axial de las ralces, especialmente dbénde la
extraccion cuedse formar parte gel tratamiento.
4,~ Para determinar la extensién de la calcificacidn o reabsorcisén de la raiz
de un diente,
5.~ Para confirmar la idsntidad de un diente.

6.~ Para contirmar la precencia 6 extension de estadcs patdlogicos y traumégz
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7.~ Cudndo se considera necesario, para contirmar diagndsticos con 14 ayuda
de trazados en radiogratias cetalométricas.

Las peliculas intrabuczles brindan la mejor imager de lcs 1nolsi-
vos y muestran ur cdetalle mas claroc en el hueso alveolar y membrana periodon
tal. las extratucales son prereribles para las regiones caninas, premolaros
y molares,

PERIAPICALES. - E]1 exdmen periapical completo constituye un elemen
to insustituible.

Puscde zsreciarse si la denticién estd adelantada o atrasada, el -
estado de calciricacidn de las raices de los temporales; si hay retercién de
dientes temporzles por -alta de reabsorcién de las raices vy desviazcicres de
los foliculos ge los cermanentes; taltza de formecién de foliculos especial—-
mente de incisives,laterales y de segundos premolares inferiores; dientes —
permanentes incluidos y presencia de dientes supernumerarios. Colocacidn v -
tamario de las rafces de los dientes permanentes; posicitn del tercer molar y
también condiciones patolSgicas como caries, engrosamiento de la membrana pe
riodontal, cuistes, lesiones apicales.

OCLUSALES.- Es de gran ayuda como complemento de los datos que o-
trezca la perizpical en los cases de cenings superiores imcluidos para detqs
minar la posicid: .Trm el maxilar inferior tambien pueds ser necesaria la ra—
diografia cclusal para sacer la colocacisn vestibulolingual de dientes inclqi
dos, con mayor frecuenciz los segundsos premolares. Las vistas oclusales son de
valor para el aralaisis de la longitud de la arcada.
RADIOGRAF IAS 'EXTRASUCALES .- Pueder. tomarse con un aparato de rayos x estandar
y son muy utiles parz2 nings pequenos porgue:
a).~ Requieren mengs cooperacidn ya que evitan la incomodidad de sostener una
pelicula intrabucal en el surco lingual inferior.

b}.- Requieren menos exposicién, esto es dos tomas laterales oblicuas y dos o-

clusales anteriores, dan un cuadro completo de la denticidn del niro,
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c).~ Es visible un campoc mas amplic desde el piso y la nariz hasta el borde -

inferior de la mandfbula mostrandc cualquier diente de mas no erupcionado u o

tra anomalia ruera del campo de la pelicula intrabucal mas pequera.

PANORAMICAS.- Debemos prestar aterncién en este tipo de radiografias
debido a que sbarca en una sola imageh todo el sistema estomatognatico: dien-—
tes, maxilares, articulaciones temporomandibulares, senos, etc...

La pelicula no se coloce dentro de la boce, todo el proceso tarda
~anos de S0 segundes, y el revelado se limita a una seola pelicula.

Podemce determinar fécilmente el entado del desarro dentario obser
vando: resorcién de 1lss raices deciduas, desarrollo de las raices permanenies,
via ce erurcién, cérdida premalura, retencién prolongada, anquiiosis, dientes
supernumerarios, falta congénita y dientes malformados, impactades, quistes, -
fractures, caries trastornos apicales.

Parz croc=dimientos de extracciones en serie obtenemos datos muy va
lioscs,

CEFALOIE RICAS.- Es una 'arte especialicada de la Antrogometriz, E1
estucis de lea catbesza recibe <1 nomure e Craneometria o Cefalometria.

Los runteos craneométricos son los que tienen su lecalizacibn en el
créneo y han sidc empleados por los Antropélngos, desde hace muchaos aros, para
las medicicnes fisicas del esqueleto humano,

Los cuntos cefalom&trices son los que estdn localizedos, en el vivo,
en las teleradiografias de frente y de gérfil.

PUNTOS DE RIFZRINCIA CEFALOMETRICOS:

Puntos situedos en la linec media:

Bregma.- Situsdec en la parte mis altz del crédneo, en la unifn de las suturas -

Gseas coronal y sagital.

Glahela.- Puntos situados en la linea media a la altura de los arcas supraarqi
tarios, generalmente es urc eminetcia 6sea cero, excepsicralmente, -
puede encontrarse una depresién.

Nasibn.- Punto de unié: de la sutura del frontal y los huesos propios de la na

riz en el plarno medio sagital.
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Espinal 6 Subnascl.- Situsdo en la tase de la copina nasal anterior en el pla
no medio sagital,

Espina Nasal Posterior 6 Estafilién.— Est8 =ituado en 1a line:z: medin def cré-
nec, en el punto en que la corta una linea que una las dos escota-
duras cel torde posterior del paladar duro. La espina nasal poste-
rior varia muchc segin los individuos.

Su-espinal.- E1 punto mds deprimido sohre la linea media del premaxilar, en—
tre la eszina nasal anterior y prostién.

Alveolar Sugseriocr 6 rosti6ri.— En la parte mds anterior e inferior cel rebor-
de ziveolar superior, entre 1 3 Zos incisives centrales superiores.

Alveclar IN“erior § Infradental.- Sirtuado en la parte md:. anterior y superior
del reccrde infericr, entre los dos incisivos inferiores.

Suzrarentonian:.- £1 punto m¥s posterior en la concavidad entre infradental y
sogonidr,

Pogonibn.~ El1 punto mds antericr schre el contoma del mentdn.

Mentoniano.- Punto més inferior ens lz mitad del hueso mentoniaro, sobre la i-
magén de la sinfisis, 6 el punto mds bajo en el corte de lz sinfi-

is mancdibular,

Gnatidr.- El1 punto més inferior sotir® el contormou del mentén,

Silla Turca.- Funto medio e la silla turca, determinado rpor inspeccisn,
Punto de Registro Groadbent.~ El punto intermadic socore la rerpendicular dec-
ge el centrn de 1la silla turca hasta el planc de tolién,

Basibn.- Puntu mas anterior € infericr el torde anterior del agujero occiqi
tal en 21 plano sigital medio.

Puntcs Laterales:

Orbital & Infraorhitario.— Punto més bajo en el reborde Bsec inferior de la

orbita,

Porién.- El punto intermedio sobre el borde supsrior del conducto suditive -

externo.
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Gonibn.~ Punto sobre el cual €l dngulo del maxilar inferior se encuertra més -
hacia abejo, atrds y afuera.

Puntc de Boltén.- E1 punto mis alto en la curvatura ascerndente de la fosa re—~
trocondilea.

Articular.- Punto de intersecci6n de los contornos dorsales ~“el cé6ndilo de la
mandioula y de la cavidad gleroidea.

Fisura Pterigcmaxilar.,- Puntc mas inferior de la fisura pterigomaxilar, éarea -
radioldcida limitada anteriormente por el borde pasterior del maxi-
lar superior y posteriormente por el borde anterior de la apéfisis
pterigcides del esfencides.

Los puntos descritos permiten el trazado de planos que sirven para
la orientacién de la cebeza en la toma de las radiograffas y calco ceFalcmét{i
co.

PLANDOS DE CRIENTACIOH.- Se pueden formar angulos cuyas mediciones determinarén

la normalicdad 6 arcrmalidad para asi estzblecer un diagndstico.

Plano de Frarkfort.- Une el punto infrzorbitarioc con el punto porién . Se usa
cormo referencia en la toma de las radiografias,

Plano de Camper.-~ FEs el punto gque une el cempg espinal & subnacssl con un punto
situada en el centro del corducto auditive externo. Hz sido muy usa
do en Antropologia.

Plano de Boltén.- Se traza entre el nasidn y el puntc Boltén., Tiene el inc<ny§
niente de la dificultad de su locealizacién.

Plano Silla- Nasidn.- \Va del nasidn al centro de la silla turce, es técilmente
encontrado en las radiografias, y esta en una :oné que sufre pocos -
cambios durante el desarrollo,

Plano Mandibular.- Es el plano gue sigue el borde in“erior del cuerpo de la man
dibule y consttituye el limite inferiar de la cara.

Plano Palatino & Maxilar,- Se extiende de la espina nasal posterior a la espi-

na nasal anterior.
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Plano Oclusal,- Tratado entre el punto situzdo entre las superficies oclusu-
lecde los primercos molares permanentes y un punte anterior equi—-—
distentes a los bordes ircisales de ios centrales superiores e in
feriores,

Plano Fi~A.- Eg 12 1limez que une al punto n=25ién con el runto A,

Planoc N-8.~ Es la linea gue une el punto nasibn con el punto 8.

Plaro de la Rama Ascendente,— E1 plano que une las puntes articular y gonién.

Incisivo Superior.- £s la2 linea gue sigue el eje longitudinal de uno de los
incisivos centrales sugeriores.

Plano COrbital.- Perpendicular a2l plano de Frarkfort desde el puntc infraorqi
tario.

Incisivo Infericr.- Es 1z 1linea Ggue sigue 21 eje longitudinal de uno de los
incisives ceonirales inferiores.

ANGULOS. -~ Emp]eadcé rara el fiagnGstico diferencial de las anomalias dentoﬁi

cialen:

Angulo SNA.- Es el -ormado por el plano nasidn, centro ce la silla turca y -
el plano nasidén punto A. Valor normal 829, Diagndstica prognatis-
mos ¢ retrognatismos tctales superiocres,

Arigulo SNB.- Es el rormado por el gleno nasién, centro ce la silla turca y -
plano rasidn punto 8. Valor ncr-al 802, Diagnostica los prcgnat;i
mos y retrognatismos ftotales inferiores.,

Angulo ANB.- O diferencia entre los #ngulos SNA .- SNB , Formado por el purto

-

nasiér puntoe A y nasidén punto 28, Valor normal 22. Sirve para con-
procar 12 relacidn que debe existir entre el muxilar superior y -
y el inferior en sentido anteroposterior.
tas Cefalometrias son tomadss por medio de un epdarzatr llamado Ce-
falostato, éste fué disefario por Broadbent (1831) . Nos sirve para estudiar
los cambios de crecimiento en el crareo humaqp.

El Cefalostato es ur sostenedor por medic de fostes auriculares,-

de modo que a intervalos regulares se obtienen radiografias seriadas fronta-
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les y laterales del mismo individuo con el minimo de exactitud.

FOTOGRAF IAS

Las fotografias intrabucales y extrabucales estandarlicadas son su-
plementarias de los otros medios de diagnéstico., Los padres y los pacientes —-
pueder interpretar habitualmente las condiciones y cambios durante el trata—-
miento, mejor en “otografias cuue en mcdelos 6 radiografias. Las fotografies —
sirven tarbien ,ara registrer cambios en la eparatologia durante el tratamien-
to. Ademds pueden verse mejor algunas ansmalias del desarrollo en la fotogra--
fiz intrabucal oue en otra parte; por ejemplo: esmalte veteado, pigmentacién -
del esmalte debide a ter&pia antibiotica, hipoplasiz del esmalte, amelogenesis
imperfecta,

La fotografis es aln mdés imrortante cuando el Dentista carece del e

quipo cue le permita hacer las radiografias cefalométricas.

AADIOGRAF IAS DE MAND Y MUNECA

T

Aunque éstos datos aun no se encuentran en uso general, y aunque el
Dentista tipico -c es capaz de interpretar correctamente; si son hechas corrgg
tarerte e interpretadas por un radi€lcge entrenado puecden tamtien ayudar en el
dizgndstico,

-

Los huescs del carpo y tambiern los =xirencs distales del radio y —
c¢el clbito son muy Utiless pars valorar la edad Ssea 6 esqguelétice, y muestran
ruerna relacidn con el crecimierto t-acia abajo y hacia delante de la gorcién -
inferior de la cera., lLos perfodos de crecimiento intenso durante la pubertad,
y e2n otrcs éprcas se reflejan. lLos problemas de la dimensién vertical tambien
g presentan en éste examen.

Si el peciente ha padecido poliomielitis y existe unz arcada aumé-

trica, el exémen suele mostrar como €l ataque selectivo de poliomielitis ha e
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limi-ado ciertos comoorertes musculares. Tamiién puede ser de utilidad en ni-

fios con paralisis cerecreal.

SRUEZAS ENDOCRAIMAS

Cuz-do el cer~tisia sosoec e cue existen oroclemas endocrinos, dece-
ra ma~dar =l pacierze co~- €l —eégdico familiar o co~ un endocriroleogo para cue -
le -agsz =a~s2lisis . aruecas. De esrecizl importancies son 1z pruecas 7-3, 7-4, -
examen de perfil tireoideo.

Los tra-stornps e~cécriros oueden provocar maloclusiones dentarias-—
6 contricuir = ellzs.

U-a de las

[(i]

ec.elas cel -ipotiroidismo es un patrds de erupcidr tzr
dia.
U~z orueca de retacglismo casal negativa puede ser el primer indice

de wr tra-~stor-o tiropiceo.

LECTRCVIDGRAFILG

m

s u~ mérodo de dias-ostico suplementario cue ros —rirda datos de -
mucta wtilidad.

Se lleve a catc por medio ce la relacion de legs oartes dseas cue -——
cue ~os Trirnds el a-38lisis cefslométrico s la armonis externz c.e ros crirdan-

las fotografias co- el sistema musculsr.
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terninacid: de la adecuacidn de la longitud del dres antes de los

procedimientos para vantermer el espacio.

El odontdlogao, enfrentando ccn el problema de ~anterer el espacio -
después de la pérdida de un diente temporal sclo o de varios, dete mirar mas -
alld del estade irmediato de la denticidn y debe pensar en “érminos de desarro
1llo de los arcos dentales y el establecimiento de una ociusidn furcional. Estc
es importante durarte el periodo de la denticidn temporal y mixta. Ha de esta-
blecer el tamaio de los diertes permanentes adn sin erurcionar, espcifficamente
los ubicados por delants de lod primercs imclares permanentes,

Lz longitud de ercvo inferior aumenta ligeramente, descués disminuye
con la edsd. Dursnte €l perfodc 12-S afes dismiruyd 2.12 mn. en los varones; -
2.06 ea las nifas.

El ancro cel arco alcanza su méximo entre los 11 y los 12 afos, cen
un aumento medio de 1.2 m~, ; a 1los 19 aros =1 zncho a vuelto casi totalmente-

& la medidz inicial.
AHALTISIS OE LONCITUD DE ARCO DE NANCE

Narce dice cue la longitud de erco dental inferier siewpre se acor—
ta durante €l carbio de denticion mlxta & la permanente y observa cue existe -
una diferencia 1.7 mm. entre los anchos mesiodistales de los molares y caninos
temgoreales in“eriores con respecto a los anchcs ce premolares y caninos perma-
nentes. Lz cifra mercicnada corresponde & a- solo cuadrantes cor lo gue al ha-
cer el andlisis ce deze daoblar le cifra. La diferercis del ecnho mesiodistal -
en surerior es de solo 0.2 mm., y al hacer €l andlisis se dete tomar el doble -
de la cifra anterior.

Equipo Para Realizar Analisis:

2).- compds de extremos zguclos
1-) .~ radiografias aplicales rara planos paralelos

c).- una regla milimétrica
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d).- alambre del 11 laton

e).- modelos de estudio

f}.- tarjetas para anotar

Técnica:

1.- Se mide el ancho real de los 4 incisivos anteriores inferiores permanentes

gue

erupcicnados en forma individuezl, la medida se toma entre tercio medio y -

tercio incisal.

Se mide el ancho de premolares y caninos sin erupcionar en las radiogra- -

fias se le resta 0.5 mm. por cada diente. En caso de que algln diente esgg

viera rotado se tomara la medida del diente similar y opuesto, con esta e

dida se tendri una ideg sobre el espacio que se necesita para acomodar to-

dos los dientes anteriores a los primeros molares permanentes.

Determinar la cantidad de espacio disponible para los dientes permanentes—

y esto se logra utilizando el alemtre de latdn colocado schre el arco den§§
rio gue correré de cara mesial del otro primer molar permanente pasando so-
bre las clspides vetibulares y bordes incisales. Se le resta a la diferen—
cle de los anchos mesiodistales parz superior e inferior { 3.4 para infe—
rior y 1.8 para superior).

Compearando los resultados de estas mediciones podremos calcular con exacti-—

tud el espacio para z2lojar a lecs dientes permanentes.
ANALISIS OE MOYERS.

Estd basado de una correlacién precisa del tamaric de los dientes ya-

se puede medir un diente o un grupo de dientes y predscir con exactitud la-

medida cde los demas dientes en la boca. Los incisivos inferiores han sido elegi

dos

para tomar diche tamafio por ser los dientes que erupcionan mds tempranamen-—

te ademds de los primeros molares.

Waterial para realizar el andlisis:

a).- comp8s de extremos agudos

b).~ radiografias apicales de planos paralelos

c).- una regla milimétrica
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d).- alambre del 11 latsén

e).- modelos de estudio
f}.- Tarjetas para aznotar

Tecnica:
1.~ Se miden los didmetros mesiodistales de cada uno de 10s incisivns inferio
res y se saca uri total.
2.~ Determinar la.cantidad de esoacio cue se necesita pars el alireamiento da
los incisivos, estos se logranm colocando el compas o calibrador en urn lugar -
igual a los anchos de los incisivos centrales y lateral, ya sean derechos o -
izguierdos, y se coloca una punta del calitrador en la linea mediz y donde o
Gue la punta distal, se hard unz marca ya sea en los modelos o direciamente -
en la boca, esto representa el punto donde quedard la distal del imcisivo la-
teral cuando esté en correcta alireacidn, este procedimiento se repiie en el-
lado opuesto.
3.- Después de alineados los incisivos se mide desce el punto rarcazdo en el —
modelo hasta la cara mesizl del grimer molar permanente |, asi determinzremos-—
la cantidad de espacio disponiocle para caninos y premolares de cada cuadrante
utilizando la tasla de moyers y £l nivel del 754. Se ha visto gue =s la mas —
practics desde el punto de vista clinico.
4.~ Comparar cada cuadrante el espacio con que se cuenta para caninos y srema
lares as{ como el ancho totzl calculado para los dientes restando 1.7mm.a ca-

da cuadrante inferior y 0.9 mm. para superior.




CAPITULO 1V

ORTOOONZIA PREVENTIVA




VAMTENINIENTO DE LA OCLUSION NORMAL

Es un triutoc a la wmaravilla de la Ingenierfa humana cue tantos ni-
105 logren alcan-ar la oclusidn. Pero muchos cientos de miles no lo logran do-
Lido &l atague de la caries y la falta de reconocimiento de cualquierz de un -
gran nimero de fendmenos gue impiden esto.

Ortodoncia Preventive significa una vigilancia dindmics y constante,
un sistema y una disciplina tanto para el Dentista como para en paciente.

Mucko mas fédcil resul ta prevenir 6 interceptar los proslemas inci--
pientes que tener gque corregirlos posteriormente.

El ni’p desera ser revisadco por el Dentista desde 13 edad de los —-
dos y medio aios. Puede ser suficiente un exdmen clinicnH,

Cuandc el rino haya alcenzade los £ afos de edad, el Dentista debe-
ré establecer un progrema definido.

Z1 grupo oreventivo incluye = tcdos les pacientes dentro <de un pro-

grama de ecducacion.

COoNTROL D= ESPACIO EN LA CENTICION DECIDUA

Una parte importante de estd especialidad es el manejo adecuado ce
los espacios creados por la pérdida imoportuna de los dientes deciduos, cue -~
puede con frecuencia destruir le integridad de la oclusidn,

Algunos dientes se pierden prematuramente por la naturzleza y la -
razén , es la falta de espacio rara acomodar todos los dientes d2 las arcadas
dentarias. Esto es la forma que emplea la naturaleza para aliviar el protlema

al menos temporalmente,




INDTCACIGHES EN EL MANTENIMIENTO DE ESPACIO
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Siempre cue se pierde un diente temporal antes de lo n ormal para-

ser reempla-adc por 21 dierte permarente debe ser colocade un man‘enedor de —

esracio.

La indicaciér ncs la proporciona la radiografia periapical, en la-

cual vemos €' tiempo que falta pare la erupcién del que viene.

El tipo de manteredor depende de la pérdida dentaria, de la edad -

del paciente, del ecs:ado de salud de los dientes restantes, del tipo de oclu-

si6-, de la ccoperscidn del paciente y de la habilidad manuzl y las preferen-

cias del operadoer.

Si falta puecc, v casi no hay linea G6sea por encima del

este es el mejor manteredor de espacio.

RECUSERADCRES DE ESPALCID

~on 2aaratos para volver a ganar esgacio perdido en la

drea dantaric. S5e usan parz enderezar equellos dierntes gue se han

permanente-

linea del -

corrido des

pués que otros se han perdido. Su maycr uso en la denticidn mixta después de-

la pérdida prematurz de molares primarios y para ubicar dientes permenentes —

GUE ~& van & usar como pilares de puente.

Hlo deoen usarse parz crear espacio aue nunca existid en el arco, -

el Onico progésito es irclinar dientes jara devolver el

perdido,

Las indicaciones sclamente son:
1.- Pérdida de 1 6 més dientes primarios
2.~ No hay pérdide de longitud del arco

3.~ Prediccidén favorazle de la denticién mixta.

espacic que se rabia-
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HTO DE LA CARIES

Las restauraciores a veces son ncsivas cara los dientes y tejidos -
pericdontales y esto suede provocar una maloclusidn, por esto es de consicdera-
Cién ortoddncica.

£s imzcoriante que se ccnserve le correcta dimersion mesiodistal de
los dientes restauradcs.

El Dentista deterd procurar no separar demasiado les dientes ya --
sea por la utili-azcidr de materigles de osturacitn tempcorales demasiado altos
6 mediante la separacidn mecdnica.

Una so.reex*encidn de 1 mm. en restaurasciones cuede provocar efec-
tos a largo plz o, essecialmente si existen 3 o £ restauraciores proximales -
cor un segmento.

Los puntos de cortacto mal colocsdos 6 les los purzos gue se han -
convertido e~ superficies agravan adm mas las maloclusiores en desarrollo.

La ~2it2 de extensidn tam:ién es nociva poraque -ermite el desplaif
miento de los diemtes contiguos y el atrapamiento de los alimentos.

Otrz cosa importante es volver a estaclecer les planos inclinados
al colocar alguna restauracion. .

Al colocar alguna octuracidr temporal se ouede colocar un aumento

en la longitucd de la arcada, esto ocurre al hacer oclusién.

FENTALLS ORAL O VESTISULAR

Se usa 2xclusivamente cuando el pacierte tiene el hizito de ser —-
resoirador cucal, porgue mientras se padece de algin osstaculo resoiratorio -
hay que resgirar sSor la zoca y éste lo impediria.

Se facrica de ecrilico trasparente y se adosa a toda la parte ves-
tioular de los dientes.

Tam:-ién sirve como aparato correctivo de peqguefas anomalias como -
vestibuloversiones de incisivos con diastemas, hay gue hacerle s esta unos o-

rifizios para gue se pueda terer alguna respiracidn auxiliar por la “oca.
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FRENILLO LA3IAL.

Por lo normal, las fibras estdn limitadas a uwna banda estrecha y no
sor suficientemente fuertes para afectar la posicién de los incisivos, pero en
algunas ocasiones esta banda de fisras no elasticas es més tensa y actla como-
tarrera pare la migracién mesizl de los incisivos centrales durante la eruo---
sién provocandeo la formacidn de un diastema notarle.

'uvhns veces los diastemas por frenillo son hereditarios y en otros
casos puecde ser desido a otras causas distintas zl frenillc lactial como son, -
presencia de mesiodiente, oclusidérm amormal de los incisivos inferiores, micro-
dorcia, macrogracia, dientes supermumerarios, laterales faltantes, quistes en-
la linea media y R&.itos como chuparse el pulgar, proyeccidr de la lengua y --
chuparse o morderse el latio.

Por esto par-a hacerse la reseccidn del frenillo -~ay gque esta“lecer-
se un diagndsticc diferencial y hay gue esperarse a la erupsidr de los incisi-
vos laterales y c-ninos.

La reseccidn del frenillo lz:ial superior s una intervencidn sim--
ple y ray que cuidar gue se elimine oor completo toda la insercidn taja del --

frenillo en el espacio intermedic en el =orde alvesoclar.

ARCC LT:GUAL.

Es un aparato construide de fcrma pasiva y puede emplearse zl mismo
tiempo gue cor una de los aparatos de arco vestitular.

Sirve como un medioc de anclaje para esta"ili-ar los molares, :ien -
s2a pare evitar la mesiogresidn en los casos de extraccidr o cuando se requie-
re 2] empleo de gomas intermaxilares.

La expansidr de los dientes posteriorss puede reali-arse facilmente
con este aparaio:por acciom directa del arco prinmcipal, al ampliarlo produce -
la inclinacidn cestiltular de las coronas de los molares de anclaie con el agre
gadc de resories auxiliares puede o:rar en la mismz direccién so:re los premo-

lares.
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MANTENEDORES DE ESPACIC
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Es un aparato que sirve para mantener el espacio, despuds de una pér
dida prematura de alguna pie-a dentaria decidua (principalmente pie-as posterio

res).

RECUIZITCS PARA MANTEMNEDORES DE ESPACID

1.- Deberdn manterner la dimensidn mesiodistal del diente pérdido.

2.~ De ser pcsitle, de .erédn ser funcionales, al menos al grado de evitar la so-
breerupcion de lcs dientes antagenistas.

3.- Deberén ser sercillos y lo mds resistentes posibles.

4.~ No oezerdén porer en peligro los dientes restantes mediante la aplicacidn de
tensidr excesiva sonre los mismos.

5.- Dezerén ser limpiados fécilmente y no fungir como itrampas para restos de a-
limentes gue pudierar agravar la caries dental y las enfermedades de los YE
jides 2lardos.

.- Su corstruccidn re.erd ser tzl oue no impida el crecimiento normal ni los -
prececesos del desarrcllo, ni interfiers en funciores tales como la mastica-
cién, havla y deglusion.

Depende del diente pérdido, el segmentoc afectado, el tipo de oclu—
sidr, los positles impedimentos al hacsla y la cocperacidn, puede indicarse el

tipo de mantenedor de esocacia.
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PIANTENEDGES DE ESPACIO FIJCS

Tueden ~-cerse con coronas coladas, coronas de acerc preformadas, & -
con -andas, con arras & proyecciones de alam re, para mantener el espacio des
pués de la pérdida prematura de dientes primarios. Estan indicados cuando “odos
los oiros dientes pueder ser reparados y los diermtes cuiiertos no se perderan .-
prorto. La veniaje es su cermanercia, no se pierden fdcilmente. Sus desventajas
radican en la dificultad de construccidn v su falta de adaptazilidad a2 los cam---
nios de crecimiemto en la :oca.

Fueden unirse a una ¢ mds coronas orimarias ¢ tandas.

Varios ‘ipos se presentan en “orma prefacricada.

« IFQ SUNCIONAL..- L» uridn de dos dientes adyacentes s un espacio desdentado con
conponenies meté&licos “irmes. fs correcto mantener una relacisn mes{g
distal constante.

71 aparato rompefLer as deterd ser diserado mara permitir el no
vimierto vertical de los dientes de s~porie de acuerdo con las exigg:
cias %uncionales normales, y er menor grado con los movimientos de 2
ajuste la)-iales y linguzles.

Los vectores de inclimacidn adn se aplican cl diente anterior ©
pesterior que lieva la carra scldeda. .

Ts muy importante revisar la relacidn oclusal de trghajio y de -
velarce, ya que el ceontacio prematurc en la -"ona cel mantedor de espz
cio significe el despla-amiento de los diertes de soporte y su pérdi-
da acelerade, asi como la posi:ilided de que el aparato se fractiure.

“xigten en el mercado coronas de acero inoxida':le antomicamente
correc’os, en diversos tamafros para colocarse sotre los dientes cde s0
porte.

ta arra puede ser de ac2ro inoxidathle 6 alguna aleacidn de QE

quel y cromo.
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Técrnica:

Después de haber ajudtado las coronas, se suelda un tubo vertical a u-
ra de las coronas y se fabrice una barra en forma de L gue ajuste a la zona des——
dentada.

El extremo horizontal de la barra se suelda a una cde las coronas.

Se colocz en el paciente y con la mordida, se abre-la porcifén gingival
de la banda para corregir la circunferencia gue es determinadzs por el mismo dien-
te del paciente. Ge suelda la abertura vestibular en ese punto.

Se corta y se pule, y se revis; que no haga contacto prematurc.

Se cimenta como una sola unidad cor. la barra colocadz dentro del tubto
vertical,

TIPO MO FUNCIONAL,- Consta de los mismos compomentes gue el tuto ‘uncioral, 6 --
sea cororas de scero inoxidetle, pero con ura zarra irtermedia &8 mal-

da que se =zjuste a2l contomo de los tejidos.

LANTINEDS™ DE ESPACIO TIPO BRAZIO DE PALANCA O VCLADS

Es irdispersatle emplear una técnicea radiogriafice exacta para la cons
truccidn y coloc-cion de éste —antenedor de espacia.

Se celecs nara evitar un despla-amiento de la lines mediz hacia un {g
do afectads y formsrse puntcs de cortacto “uncionales prematuros. f£sto es cosi--
zle cuando se pierds un segundo meler deciduo antes ce hezer erucciorado el pri-
TEr molar permznente.

Puede f=tricarse de canda y ansa y de corone y ansa.

Los de -anda y ansa, suc ventajas es que incluyen la velocidad de coqé
truccicdn v son ficiles de asdactar y si es necesario en la dentacdursz camciante. La
desventaja es cue ro restaura lz furcidn mzsticatoria.

D= .e ser cuitado cacdz ahc para prevenir la posi-ilidad de que falle el

sellado y que el dien e padesca caries.
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La colocacidn en la Soca es ajustar lz canda al diente. Se retire la -
bandz, y se suldz el cierre de la randa., £l: r~aso siguiente es soldar £l ansa a -
ésta. El ansa de.e ser Sastante ancho para permitir la erupcidn del segurdo premo
lar. Sobre el modelo de yeso se suelda el znsa 2 la canda, se retira €1 mantedor
y se pule, y por Gltimo se coloca en la 'oca.

El manienedor de corone y anss de =cero estd indicado cuando & diente
pilar tiene caries extensas 6 cuando se 1llevo s €cato una ‘erapeutica pulpar vie—
tal.

Tiere las vertajas y desventajas de la anterior y mds adn es mds difi-
cil guitar la coront para hscer ajusies en el ansa.

Para el ansa se usa alm-re de acero de 0.75 6 0.90 mm. el culdl se sug}

da con gcldadura cde platz y fundente de tipo -orex.

SWITZNIDORES DE ESPACIO MULTIPLES

Son aparatos de acrilico gue la mucosa lingual y las cares linguales -
de los dientes, con plastico gue se extiende a las zonas donde se han pérdido -——
dientes primariocs.

Sueden hacerse en unz arplia variedad de disefios pars adaptarse a las
necesidades individuzles. El plé&stico mantien2 el espacio en el arce y taca los —~
dientes artagonistas para manterer el planc de oclusidn e impedir su extrusion.

Cons*ruccidn:

Una silla lisa hasta la altura correcta manterrird la dimensidén verti——
czl, y los dientes antagonistas en eErupsidn pueden moverse y desli-arse a su aog&

cidn.
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ARCO LINGUAL FIJUO.- OSe utilisa cuando hay pérdida btilateral de los molares qg
ciduos.

5e usa pars manterer la longitud del arco, con propositos de reten-
cidn y para suplementar a2nclaje para movimientos dentarios en la dentadura an-
tagonista; man iere el perimetro del arcoc.

Tecrica:

Se toma una impresidn ce la arcada afectada y se vacia el modeslo en

yeso.

La porcidn gingival alredeuor de los primeros mclares se retira hqﬁ
ta una profurdidad 0 2 6 3 mm.

Las cororas cue se utili-an sor cde metal y &3 por esto gue las su-—-
rerficies vestitulgres dezer ser cortadas v ajustadas al colocarse el aparato
dentro de la .ocz. “e hacen puntas de soldadura electrica para octerer la di--
mensidn circurfrercisl zdecuzda que es detrminada por el mismo diente.

El siguiente caso es ejustar un arco de niguel y cromo-acerc inoxi-
dazle de 0.03 & 3.04C pulgadas al modelo para que guede en forma de U, y gue
desera descamsar so:re el cingulo de cada ircisivo inferior si es posizle, eyi
tando asi la inclinrzcidn mesial de los primeros molares permanentes inferiores
y la retrusion lingual de los mismos incisivos.

Ya adapiado el almore los extremos libres se sueldan ¢ las superfi-
cies linguales ce las coronas v de las candas, utili-ando uma casta co- fidor

y soldadura de —=lats.

pos

Por ¢ltimg se cule y se limpia parz cementarlo.

Hay que revisar al psciente periddicamente.

ARCO LIBNGUAL FIJLC Y =SEUCVIBLE.- Es un alamcre redondo ( 032 - 040 Pulgsdas de
didmetro ) estrec-aver:e adaptado a las caras linguales de los dienres Yy uni-—-
das a -andas, ha.ituzlrmente en los primeros molares permarerntes. Es ure de los

aparatos mas Gtiles sobre todo er la dernticidn mimta, Mantiene el periretroc -—-

del arco, y pueder agregarse resortes auxiliares para mover diertes.
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Existen diversos aditamentos hori-ontales y verticales que permiten
retirar y ajustar el arco lingual.

El aditamento empleadc con mayor frecuencia es el tu o de media ca’a
y su poste respectivo, que han sido disefiados para retirar el aparato, se ajusta
el resorte linguslnerse en su extremc li re con un instrumento raspador pesadc.
Desgués de colocar nuevamente el arco lirgual, el muelle se vuelve a colocar a-
jo el tuso con un condensador de amalgama.
ARCO LINGUAL =27 CVICLE.- Tiene perros de presicidn gue cal-an en arclajes u‘ic_iz
dos en la cara lingual de la2s :randas molares. Verios tipos cde clerres mantiener
el aparato en weicidn. Se usa como acarato active 6 rpara mantener el periretirc

del arco.
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DEFINICION: Es un procedimiento terapedtico encaminado a armonizar el volomen
de los dientes con el de los maxilares mediante la eliminacién -

paulatina de distintos dientes temporales y permanentes.

TIDICACIONES. -

l.- En maloclusiornes clase ‘I que muestren una severa discrepancia entre el ta
mano diente = russp basal.,

¢.- Los incisivos maxilares y mandibulares deberén tener inclinaciones axia—
les raconablementa normales; deberd hater un buen perfil axial y una so—
oremordida vertical normal,

3.- E1 paciente cszerd estar entre los /-10 arics de edac, antes no debids a -
Cue no se han reabsortldo las raices de los dientes temporales, y tampoco
después de lcs 10 anos, pues el canino ya ha erupcicnaco.

4,- Gue la erupcicén de2 los incisivos laterales haya causacdc la exrolizcién de
uno © varios caninos temporales,

ts posizlie predecir a una edad temprana si natréd ralta de espacio
en la futura dznticidn permanente, también es positle darse cuenta y predecir
cuanto espacic “z2ltsarid en la denticion permanente con un Crevio examen en la
denticibn mixta.

El ozjetivo de la extraccion seriada es conciliar las diferencias
entre una canticdad de materizal dentario conocido y una deticiencia persisten-
te de hueso de sopcrte. No solamente la deficienciz en el desarrollo de los -
ruesos basales | ricrogrnatismo ) obliga a adoptar el procedimiento de extra—
cecisn sino tamcién las anomalias de volumen de los dientes (macrodoncial.

Lz extraccicn seriada €s un método de extraccidn terapeltica, con
la diferencia de cue se aplica en edad temprana, al principio de la denticién
mixta, para evitar oue las anomalfas lleguen & un grado extremc ce desarrollo
y se tenga gue recurrir a tratamientos mecénicos prolongados y movimientos -

dentarios exagerades.
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Hay que tener en cuenta gque las anomalflas deben ser bastante mar-
Cadas, ce lo contraric se recomienda vigilar y no hacer ninguna intervencisn
hasta estar seguros dz Gue es necesaria.

La secuencia de la extraccidn seriada, depe ser : extraccisn de -
los caninos temporales, extraccién de los primeros molares temporales y ex -
traccidn de los primeros premolarss. Se pueden hacer modificaciones segin sea
el caso.

DIAGNOSTICO .~

Agui es muy indispensable la radiogratia periapical ya gue sin ella
es imposible tener la suficiente 1ntormacidn para prescribir el tratamiento.

Puege raser a2usencla congénita de dientes, especialments los bicis
pioes, o pueden presentar anomalias de forma, en éstos casos habrd de modifi-
carse el plan de tratamiento.

Debe 1nvestigarse el estado de calcificacidn de las ra:xces ne los
dientes temporzles,radiogriricamente para poder determinar el momento de la‘f
extraccisdn.

El didgnostico de las anomalias que indican la extraccidn seriaca
puege hacerse & los & £ 5 aros ce vida dsl nirfo. 51 en ésta edad estdn =usen-
tes los diastemas fisioldgicos de crecimiento, que son una caracteristica cde
la dgenticidn temooral puede tenerse la seguridad de que, los dientes permanen
tes no encontrarin espacio para la colocacidn adecuadz, debido z aue &stos -
son mayores en volumen.

Hay ur -concepto eguivocado dekido a que se cree cue el crecimiento
proporcaicnara el espacio que falts; cero se ha comprobado que 21 crecimiento
alveolar intersticial, el gue existe entre los espacios interproximales de los
dientes es nulo., Inclusive el crecimiento en anchura de los maxilares es de -
muy poca magnitud lo cudl resulta desprecianble para efectos précticos; y, si
parece que el arco dentarioc aumenta ésto se debe a la posicidn vestibular gue

adoptan los dientes permanentes, al hacer erupcidn, en relacién con los temqg

rales.
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La longitud del arco dentario, desde la parte distal del segundo -
molar temporal de un lado a lz correspondiente del lado opuesto,no solo no au
menta con la edad, sinil que, disminuye, ya gue el ancho mesiodistal combinado
de canino, orimero y segundo molares temporales es mayor gue el de canino, -~
primero y segundo ticaspides permanentes.

Otra clave de diagngstico nos la da la erupcidn de los incisivos -
centrales cermanentes, es muy trecuente gque al hacer exfoliacién el incisivo -
central inrerior oeciduo,el permanente correspondiente por falta de espacio,
se coloca en limguoversidn. también en el maxilar inrerior como en €l superior
al nacer eruocign los centrzles no solo reabsorben las raices de los centra—
les temporales, sino tamblén las de los laterales, con 1o cudl se resta espa-—
cio para la colocacidr posterior ce leos laterales permanentes y al producirse
la erupcldn de €stos puede suceder:
a).~ Reabsorcisn y exfoliacién prematura de los canines temdorales sin anoma-—
lias de posicidn de las laterales.

0}.- Erupcidn de los Incisives laterzles en rotacitn,sin ocasicnar la caida de
los caninos.

c).- Erupcidn lingual ce los laterales que causa lz occlusidn de los superiores
por lingual de los inferiores { linguooclusign ).

d).- Reabsorcidn y caida premztura del canino temporel de un solo lado, produ-
ciéndose desvigciones de la linea media, que no ocurren cuando la linsa perdi-
da es bilateral.

Veremns el orden hacitual de erupcidn de los dientes posteriores -

-
permanentes,
-

Maxilar Superior:

1,- orimer premolar

2.~ canino

3.~ segundo premglar
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Esta secuencia tieme su:z variantes:
i,~ grimer premolar

2.~ segundo premolar

3.- canino

VMaxilar Inferior:

1.~ caning

2.- crimer premolar

3.- segu-do premolar

Tampién 25 rrecuente que =21 orden de erupcién varie:
. Crimer premolar

2.- caninp

3.- segurdo premolar

MAXTLAR SUPERIDR. -

8 t= sucedido la caida de los caninos temporales,sinm gue se rayan

S

producido aromalfas de posicidn o direccidn de los imcisivos,el primer pre-

lar no tendra dificultad en colocarss en 21 arco dentario ya cue el didrerrco

meszo-distal,rno variz mucko del correspondiente al primer molzar temporal sue

va g reemplazar. vl s2zundo premolar tamoocco encontrard dificultades,puesto -
Que su tamano es menor al segundo ~olar tamporal, aque va 2 sustituir; en cor
dicicnes normalas este espacioc gue =cbra 1o necesita el canimp germanente -
cue es mucho mds greande que el temporzl; para colocarse en =21 arco dentario -
cero si por alguna racen el canino te~porz2l se ha perdideo y por consiguniente
el espacio ra dismiruido, el canino cermanente buscard espacio para eruccic—-

nar en posicidn vesticular; ésto es lo mds frecuente,después lingual, en roiz

cifn o quedari imcluidn,

Pero si occurre que los incisivas laterales guedan el linguooclu-—

s16n o en rotacidn y na se produjd la exioliacidn de los caninos temporales, -
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la cclocacidn del canino permanente no ofrecera problemas, tampoco el del pri-
mer bictspide, pero la linguooclusidn o rotacidn de los laterales debe ser co-
rregida possteriormente, y debido a la falta de espacio, habri que hacer la ex
traccidn del primer premolar,y el movimiento distal del canino,para poder co—
rregir la malposicién del lateral.

MANDIBULA, -

Si ha nabido caida del canino temporal inferior con anticipacidn, -
el caninc permanen.e tendré dos cpclones:

te— O reassorbe las rzices del primer mclar temporal y ocasiona la
exroliaciodn, 4.

2.- Hace erupcidn en la parte vestibular,queddndo en vestibulooclu-

n
-
o
]
[\]
3
o]

elacidrn con los superiores, ésto sucede tamcién si la secuencia ce e-

1
g
i
O
3
[t

sté zlteradaz y hagza primero erupcidn €l primer premolar y después el

Si el primer molar temporal ha tenido la exfoliacidn anticipadz el
crimer premolar 2l hacer erupcidn puede: causar la caida del segundo molar tem
poral, con lo cudl a consecuencila serid la inclusidn del segundo premolar por —

talta de espacio, o Lo que es muy frecuzniv.la erupcidn en linguogresidn,
TRATAMIENTO. -

La mejor €poca para iniciar la extraccidén seriada es cuéndo bhan ﬁg
cho erupcidn los incisivos centrzales y laterales inferiores; incisivos centra-
les superiores. El objeto es alterar deliberadamente la erupcidn dentaria.

El grimer pasc,a la edad de 8-835 arios; consiste en extraer los cuz
tro caninos temporzles; con ello se consigue la correccidn espdntanea de las.g

nomalias de posicidn de los incisivos por accion de los masculos de la lengus
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y de los labios, posible al no existir protlemas de falta de espacio,al ha -
cer ésto se ha octenido un resultado crovisional; pero es detido 2 gue se ha
trasladado la anomaliz del sector anterior; a los sectores posteriores.

El siguiente paso consiste en la remocidn de las primercs melares
temporales cebe llevarse a cabo cudndo se encuentre una , parte de las rai-
ces de losz crimerss cremolares, €sto s2 comprueba con radiograrias periapica
les y siemore gue esté& cercana o proxima la emergencia alveolar, si ésto no¥
ha sucedide deter#n tener la 3 de la raiz calcificada. €sto nos pone de mani-
Fiesto gue no cuede ijarse una edad determinada en la cuil detz llevarse a -
cabo el tratamiento, sino que queda supeditadr a2l grado de formacidn radicu--
lar y desarrollo individusl, con las grandes variaciones cronolégicas que és-—
to supone. -

£l intervalo entre la formacién de la 3 parte a2 i2 % de la rafz os
cila entre 1,7 - i, a2nos.

L= zarte de la rsiz restante exceptdande el cierre del Aoice, se
torma en un ceriodo entre los ¢~ meses,

L= segunda Tase de 1§\extraccién seriads, aproximadamente entre los
9 y 95 aros no presenia mayor dificultad en el maxilar superior donde el orden
de erupcitn es:

1.~ Primer 3icuspide

Z2.- Caniro

3.- Segundo Sicaspide

Perp,er la mzndibula se prrcura cue la erupcidn del primer premolar
se haga antes cue la Zel cznino,o sea cambiar el orden de wrupcidn mas erCUgg
te de:

1.~ Cz2minc

2.~ Primer Premolar

.~ Segundo Premalar

For el de:
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1,- Praimer Premolar

2.— Canino

3.- Segundo Premolar

Ya gue existe €l peligro de que al erupcionar primerc el caning -
cueds en mala posicidn, cas:i siempre en rotacidn y vestibuloversidn,para evi-
tar cue ésto ccurra pueden seguirse dos caminos:

Primero racer un dizgndstico preco: que permita credecir gque serd
irzesible obterner el cambio ce erupcidn,entonces habrd que preocedsr a la extra
ccitm del voliculo del primer premolar al mismo tiempo que se hace la extra—
cz_6n cel molar temporal. '

El pasc numero dos consiste en zlterar el plan de exiraccidn serég
cz y retirar antes el primer molar temporal gque el canino,y urna vez que haya

runcidén,el cidispide, preceder a2 la extraccidn del caning temcoral,

£1 tercer gasc corsiste en la extraccién de los cuatro primercs -
cremolares generaimente entre los 97 y 10 anos con lo cu&l se legre el espa—
cio necesaric parz la colezecidn corrects de los caninos y segundos oremola—
res, acui vuelve 2 presentarse lz interogante; de cuidndo extreer é€stos cien——
tes? la respuesta la da el grado de célcificacidn de los canincs { los supe—

riores deben tener cuindo menos la 3 de la raiz fornada).
PRECAUCIDNES. ~

Lz responsapilidad del odomtélogo em los tratamientos con =xoden -
czz seriada es lz de observar una secuencia correcta en las extracciones, que
esti determinada rpor factores individuales,y el cuidado de los espacios deja—-
¢os por la eliminacidrn de dientes. Lz mesogresién de los dientes posteriores
constituye un peligro latente, y al no hacer caso de ella puede plantearse la
desagradable contingencia de baber exiraido cuzatro bicdspides y =dn carecer -

espacio,
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Deten erectuarse mediciones frecuentes y al menor indicio de acar

tamiento de esoacio utilizar aparatologia gue mantenga los die

ntes posterio——
res en su sitio.

Estc pueds ser de diferente tipo:

T.- ANCLAJE EXTRAORAL.- Indicado principalmente en el maxilar supe
rior, que por estar constatuido por hueso mas esponjoso cue &) de la mandibu-
la, facilita la mescgresidn de los dientes posteriores.

2.~ ARCO LINGUAL.- Soldado z bandas en los primeros molares perma-
nentes y en contacto con las caras linguales de los incisives, de frecuente -
uso en 1a mandibuls,

3.- “LAC-T ACRILICAS.- Que actuan como manteredorss de espacio y -
Gue, =2l misro tiemso ayudan a mejorar la dimensidn vertical 20 los casos de -
hiperoclusidn de lcs Zientes antericres, éztas placas deten cermitir el lire
desclazamientc ze2 lgos dientes gue estan haciercdo erupcién,

“.- ~AC0 T RETENCIDN OE MAMCE.- Svita gue el arco linguzl se hun-
dz en el tejico tlarzs o salatino. Es unm arco lingual scldads 3 las oandas de
los crimercs —clares, cue en lugar de tener contacto cor los incisivos, tiere
ao0ys soore 2@ czlacsr por intermedio de un semicirculo formads de acrflico,-
que se adosa c—o~tr2 lz porcidn vertical del paladar, impidiérzo la mesogre-—
c10n de los =clares de los seis anos.

ten ser llevados periddicemente cortroles radicgriricos y una me
dida muy recomerdatle 2s la de ontener modelos de estudic Zurante el tratamien
o las cudles tzcilican las mediciones y ofrecen una clarz dsza cel progreso
del mismo.

Las visiztag de control no deten tener intervalos e sels meses y -
en ciertas etaozs, de gran actividad de evolucidn de los dientes deben ser —-
mas trecuentes.

No dece creerse cue éste procedimiento es muy simcle y Tacil de a-

plicar, debe hacerse por un ortodoncista capacitado, que serd cuién decida el




73

momento e gue se hagan las extracciones, las modif'icaciones, el plan origi—-—

nal y la terminacidn del caso.
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ConNCLUSIONES

Hoy e~ dia la ortodoncia es una especialidad de la odontologia que
estd en auge en todo el rwndo, rensando en eso ros decidimos a hacer sobre es
te tema la tesis.

Con el fin ce ayudar un poco al estudiante de odontologia y al o--
dortdlogo en gereral; y estos =—agan un poco de corciencia en muchos padres de
familia, para cue llever rezularmente a los hijos a revisidn y asi prevenmir -
la mayoria de todas las ~aloclusiones de clase I v algumas de clase II, sin -
errargo cuando vz es demasizde tarde y también exister maloclusiores clase ——
II7, estos pacie~tes serédn remitidos con el ortodoncista,

Sezir estadisticas de 1870 ha aumentado consideratlemente el nime-
ro de pacientes co~ maloclusiores, 25 millormes de rifios menores de 5 afos de-

edad. £n el gruoc de S

{u

13 afiog existen 37 millores. En 21 siguiente grupo -
1¢ 2 17 afogs 15 nillones; y se cree que en 5 afios mas sumentara considerable-
merte, aungue el veirte cor ciento { 20% ) de este cdlculo puede ser ayudado,
rno exister los esoecialistas necesarios para tal demanda.

Nosotros ex-orzamos 2 todos los colegas he superar esa demandza en-—
rien de l=z humenidad.

Este especic es reducido para lo que en oiginas interiores trata--

mos de dar a enterder, ssperamcs cea del agraco de todos ustedes.
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