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INTRODUCCION

Actualmente son muchos los factores que han ori
ginado cambios en la informacién aparecida en los -
afios mds recientes en publicaciones y en los progra
mas de odontologia; por lo tanto, se intenta adap -
tar progresos recientes de las ciencias b&sicas y -
las responsabilidades ampliadas de la odontologia -
clinica. Se ha aplicado el médximo esfuer.o para -
presentar conocimientos actuales de manera directa-
e inteligible, evitando la algarabia utilizada en ~
la ortodoncia en general.

Por lo que la intencidn de esta tesis se trata -
de obtener una visidn de la ortodoncia infantil pre
ventiva, intentando destacar los riesgos que se pre
sentan con mayor frecuencia en la practica, por la
mal aplicacién por parte del odontédlogo o por des -
cuido de la persona misma. Aqui trataremos con bre-
vedad algunos aspectos que considere importantes; -
por lo que he dividido esta tesis en tres capitulos
En el capitulo primero hablaremos de la historia -
clinica,su importancia y sus puntos bésicos e impor
tantes para tener un diagndstico y elaborar un plan
de tratamiento adecuado. En el capitulo segundo se
mencionan las costumbres mds habituales del infante
en general; y en el tercer capitulo veremos los apa
ratos mis comunes utilizados en la prictica diaria-
de la ortodoncia preventiva infantil que nos ayuda-
ra a eliminarlos.

Por ello he puesto cuidado en la bibliografia -
sin que esto signifique que sea exhaustiva; tratan-
do que al lector no se le dificulte.



OBJETIVOS

Uno de los objetivos primordiales que trataré de -
dar en esta tesis es que la base de la odontologia-
ideal es ver al nifio desde el comienzo de la erup -~
cidn y observaremos las posibles malformaciones y -
problemas que se tienen en un futuro; para con el -
tiempo y tratamiento se puedan resolver adecuadamen
te, teniendo una funcidn, una formacibén y una esté-
tica ideal.

Dar a conocer mis ampliamente la secuencia que debe
tener una buena historia clinica para poder dar un
diagnéstico exacto.

Los hidbitos que desarrollan los nifios son los que -
por naturaleza se tienen a ciertos estimulos y los-
que se adquieren por reflegjo de quienes les rodean.

Dar a conocer al cirujano dentista de la importan -
cia y responsabilidad que trae el tomar por pacien-
te a un nifio por la gama tan amplia que se tiene en
la Odontopediatria, ya que por ello debemos tener -
amplios conocimientos sobre esta rama de la Odonto-
logia.

Tratar de obtener una visibén de la ortodoncia infan
til preventiva intentando destacar la responsabili-
dad del odontélogo con cada paciente.

Dar a conocer la diferencia que existe entre una y-

otra ortodoncia, la ortodoncia se emplea para cono-

cer y eliminar irregularidades dentofaciales com- -

prendiendo crecimiento y desarrollo de los maxilares
a diferencia de ello la ortodoncia preventiva pre -

vee y corrige el desarrollo detenidoy pervertido -

esta limitada a mantenedores de espacio.



CAPITULO I

HISTORIA CLINICA




HISTORTA CLINICA

Podemos considerar a la Odontologia Infantil
como un servicio mas necesitado, mis sin embargo es
sumamente importante, pero muchos dentistas lo olvi
dan o no lo toman en cuenta ya que el valor que Se-
les da es muy por debajo del que realmente tiene mu
chos por ignorancia y otros por indiferencia a la -
meta que debemos lograr.

Cuando el odontélogo asume la responsabili -
dad de trabajar con nifios, se debe preveer que la -
tarea seri dificil; se requerird adquisicidén y uti-
lizacién de conocimientos odontoldgicos amplios. La
Odontologia para nifios trata generalmente de la pre
vencién; en realidad no existe ninguna fase impor -
tante de este campo que no Sea preventiva en su -
perspectiva mds amplia.

Desde este punto de vista la Odontopediatria
es un servicio de dedicacién ya que la prevencidén -
es siempre 1la meta final de la ciencia médica en su
totalidad; de ahi que debemos reali:ar una buena -
Historia Clinica lo m&s completo y significativo po
sible para evitar dificultades durante el transcur-
so del tratamiento dental. E1l Odontélogo deberd to-
mar un registro completo de 1a historia del pacien-
te y anotar que es lo que le aqueja principalmente.
Si el mal es una urgencia, el paciente deberd reci-
bir un tratamiento paliativo O corrector durante la
primera visita. La técnica de evaluacién del pa- -
ciente y tomar una Historia Clinica se describird -
en forma m&s detallada posteriormente.

HISTORIA CLINICA: El primer paso es formarse
una idea general del estado de salud del paciente,-
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aspecto fisico y actitud hacia la ortodoncia al pa-
ciente por primera vez.

Se hacen preguntas generales respecto a la -
salud y enfermedades pasadas relacionadas con el -
cuestionario llenado por la madre o el acompaiiante;
de especial interés para el odontélogo son datos so
bre alergias y transtornos nasorespiratorios créni-
CCS .,

Puede dividirse en estadisticas vitales, his
toria de los padres, historia prenatal y natal, e ~
historia post-natal y de lactancia.

Las Estadisticas Vitales.- Son esenciales -
para el registro del consultorio. El médico del -
nifio deber4i anotarse para consultarsele en algin -
caso de emergencia futura o para obtener informa --
cién médica adicional cuando se necesite. Se regis-
tra la queja principal del paciente con las pala- -
bras de la madre o del nifio.

La Historia de los Padres.- Proporciona algu
na indicacidén del desarrollo hereditario del pacien
te. Esti disefiada para informar al dentista sobre -
el valor que los padres conceden a sus propios dien
tes puesto que la actitud de los padres hacia la -~
odontologia puede reflejarse en el miedo del nifio y
en los deseos de los padres, con relacién a los ser
vicios dentales.

La Historia Prenatal y Natal.- A menudo pro-
porcionan indicaciones sobre cada origen del color,
forma y estructura anormal de piezas caducas y per-
manentes. E1l Odontopediatria observa los efectos de
las drogas y transtornos metabdlicos que ocurrieron



durante las etapas formativas de las piezas.

La Historia Posnatal y de Lactancia.- Revi-
sa los sistemas vitales del paciente también regis
tra informacién, tal como tratamientos preventivos
previos de caries dentales, transtornos del desa -
rrollo con importancia dental, alergias, costum- -
bres nerviosas y el comportamiento del nifio y su -
actividad en relacién con el medio. En situacio -
nes de urgencias, la historia se limita generalmen
te, a puntos esenciales en relacidn con la lesidn-
que Se trata en el momento del mal que se le aque-
je al nific actualmente y también a la presencia o
ausencia de enfermedades generales que tengan im -
portancia en el tratamiento inmediato.

Examen Clinicp.- Se hace el examen clinico-
del nifio con una secuencia 1légica y ordenada de ob
servaciones y de procedimientos de examen, y de ma
nera sonriente y amable. En la mayoria de los ca -
sos, un enfoque sistemdtico produciri mucha més in
formacidn sobre alguna enfermedad no detectada.

Rasgos Faciales Externos.- Son los rasgos -
que se ven a simple vista, exteriormente. Su colum
na debe estar erecta y la cabeza colocada bien so-
bre la columna vertebral, y se deberi examinar ras
gos faciales externos, funciones maxilares y rela-
ciones oclusales.

Estatura.- La estarura del nifio se compara-
a la de otro consultando un cuadro o esquemas de -
crecimiento por centimetros y se clasifican en nopr
mal, bajo o alto.
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Andar.- Cuando el nifio entra en el consulto
rio dental se ve si estl normal o afectado; el del
nifio enfermo camina con inseguridad; otros tipos -
de andar son de tipo inseguro hemiplejico, tamba--
leante, de balanceo y ataxico, cuando se observa -
este tipo de andar en el nifio se puede interrogar-
a la madre sobre cualquier cambio reciente que -
haya observad en el andar del nifio.

Manos.~ Al tomar las manos del nifio en las-
suyas, al odontdélogo establece no solo comunica- -
cidn cllida con aquel, sino qQue tiene oportunidad-
de apreciar su salud general. En la mayoria de los
casos, las manos se sentirin normales, pero de -
cuando en cuando podrid observarse Sensacién de tem
peratura elevada, de humedad o de sequedad. Las ma
nos son una de las pocas &reas del cuerpo del nifio
que el dentista puede observar normalmente; aqui -
pueden observarse todas las lesiones primarias y -
secundarias de piel, tales como miculas, pdpulas,-
vesiculas, dlceras, costras y escamas. Muchos fac
tores causales pueden producir estos transtornos -
tales como enfermedadas exantematosas, deficiencias
vitaminicas, hormonales y del desarrollo.

Deberd tomarse en consideracidn el mimero, -
la forma y el tamafio de los dedos de los nifios.Las
uflas pueden estar mordidas, otras como resultado -
de su ansiedad y tensidn, pueden tener forma de -~
espitula, puntiagudas, quebradizas, escamosas, e5~-
pesadas y cubiertas de piel, de color diferente o-
incluso pueden estar ausentes, como Se ve a veceS-
en caso de displasia ectodérmica.



5

Examen de Cabeza y Cuello.- Tamaifio y forma-
de la cabeza, el tamafio de la cabeza del nifio pue-
de ser normal, demasiado grande o demasiado peque-
fla. La macrocefalia, o cabeza demasiado grande,se
debe frecuentemente a transtornos del desarrollo o
traumatizantes. La microcefalia o cabeza pequefia-
puaden deberse a transtornos de crecimiento, enfer
medad o traumas que afecten al sistema nervioso. -
Las formas anormales de la cabeza pueden ser causa
das por un cierre prematuro de las suturas, inter-
ferencia del crecimiento de los huesos craneales o
presiones anormales dentro del créneo.

Pelo y Piel.~ La piel de la cara, al igual-
que la de las manos puede observarse para detectar
sefiales de enfermedad. Puede encontrarse cierta -
cantidad de lesiones primarias y secundarias en la
cara. Mientras que la cara del nifilo tiende a re -
flejar su salud general, los cambios observados no
tienen necesariamente que estar directamente rela-
cionados con el problema dental, sSe presentan le -
siones dolorosas y extensas como el erpes o algin-
otro tipo de lesidén en labios y cara.

Inflamacién Facial y Asimetrf{a.- La asime -
trfa de la cara puede ser fisiologica o patolégica
los dos lados de una cara normal nunca Son exacta-
mente iguales. Se puede producir asimetrfia facial
patolégica por presiones intrauterinas anormales, -
parilisis de nervios craneales, displacia fibrosa-
y transtornos del desarrollo familiares. Las infec
ciones ya.sea de origen bacteriano o viral, y el -
traumatismo son las causas principales de inflama-
cién facial de los nifios Todo agrandamiento unila~
teral de la cara que no produce dolor y que crece-
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lentamente sin ningdn agente evidente que lo cause,
se deberi enviar al paciente, a un pediatra, pues-
to que la neoplasia presenta un patrén como este.

Ofdos.~ El odontbélogo deberid estar consien-
te de cualquier deficiencia de audicién en el na -
ciente infantil. La observacidén del meato auditivo
externo puede revelar cierta secrecién. La palpita
cibén del ofdo externo y de la apdfisis mastoides -
puede revelar algo la sensibilidad que indicaria -
al dentista que la inflamacidédn existe dentro del ~
ofdo mismo .

Ojos.~ El odontélogo deberd observar si el-
nifio tiene o no dificultad para ver si usa lentes-
o no., La observacidn de los ojos del nifio deberd -
incluir la accién de los pérpados, presencia o au-
sencia de inflamacién, hinchazén o irritacién alre
dedor del ojo, costras o lesiones de pArpados prea-
sencia o ausencia de conjuntivitis, defectos del -
iris y lagrimeo anormal.

La inflamacidn que estéd asociada con las -~
piezas maxilares puede extenderse a la regidén orbi,
tal, causando inflamacién de los parpados y conjun
tivitis. Algunas enfermedades generales pueden -~
producir cambios en los tejidos oculares y bucales.
Los defectos de desarrollo de la cavidad bucal pug
den tener su contra partida en el ojo, frecuente -
mente, los nifios con infeccién respiratoria alta,-
sinusitis crénica y alergia tienen cierta hincha -
z6n en los pArpados y en los tejidos periorbitales.

Nariz.- Algunas enfermedades infecciosas -~
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pueden dejar su huella en la nariz, como por ejem-
plo la nariz en la silla de montar caracteristica-
de sffilis congénita. A causa de la gran proximi -
dad de la nariz a la cavidad bucal, la extensién -~
de inflamacibn, a través del maxilar superior pue-
de alterar la forma, el tamafio y el color de la na
riz.

La extensién de quistes o tumores desde den
tro de la cavidad bucal y particularmente el maxi-~
lar superior. pueden hacer intrusién en los conduc
tos nasales.,

Cuello.- E1l examen del cuello sa hace por -
observacién y por palpacidén. A medida que el odon-
t6logo observa asimetrfia facial del nifio, también-
observa cualquier configuracién anormal del cuello
estd sujeto a todas las lesiones epidérmicas prima
rias y secundarias,; y también las cicatrices de re
paracién quirdrgica. El1 odontdlogo deberid mantener
sa de pie detrls del nifio pasando sus dedos sobre-
la regién perdtida, bajo el cuerpo de la mandfbula,
hacia las regiones submaxilares y sublinguales,des
de ah{ palpar los trilngulos del cuello. En el pa-
ciente infantil hay agrandamiento de ganglios lin=-
f&ticos submaxilares, y esto puede asociarse con -
amigdalas inflamadas infectadas y con infeccién -
respiratoria crénica.

Los ganglios palpables también pueden deber
se a drenaje de infeccién bucal o neoplasmas; pues
to qua las enfermedadaes exantematosas existen en -
los nifios, y es muy probable que las gllndulas sa-
livales se vean afectadas, el odontopediatra debe-
rd estar conciente de cualquier agrandamiento o -~
sensacidn de hipersensibilidad de estos Srganos.



La salud bucal estd estrechamente relaciona
da con las condiciones faringeas, amigdalas infla-
madas, hipertréficas o infectadas, pueden dar ori-
gen a alteraciones en la postura de la lengua, pos
tura de la mandfbula, o reflejos de deglucidén.

Rasgos Intrabucales.-~ Todo lo relacionado -
con la orofaringe. Cavidad Bucal.- La apreciacién-
general y diagndsticos sistemiticos de la cabeza y
el cuello sirven de introduccidn a la cavidad bu -
cal del nifio.

Lenguaje.~ E1 desarrollo del lenguaje depen
de de la capacidad que tiene uno de reproducir so-
nidos que ha escuchado; hay due considerar cuatro-
tipos de transtornos de lenguaje; 1) Afasia, La -~
afasia motriz es rara y generalmente denota pérdi-
da del lenguaje como resultado de algin dafio al -
sistema nervioso central. 2)Lenguaje retardado. Re
trasos en el lenguaje pueden tomarse en considera-
cién si el nifio no habla cuando llega a los tres -
afios ; algunos casos de retraso del lenguaje sSon -
las siguientes; pérdida de la audicién, retraso in
telectual, retraso de desarrollo en general, enfer
medades graves prolongadas, defectos sensoriales,-
falta de motivacién y estimulacién inadecuada del-
medio. 3) Tartamudez.- E1l tartamudeo o lenguaje re
petitivo ocurre en todos los nifios en algin perfo~
do antes de ir al colegio; preocuparse demasiado o
aprehensién excesiva por el lenguaje del nifio puede-
impedir su fluidez normal; E1l tartamudeo es m&s co
min en los nifios que en las nifias y 4) Transtornos
Articulatorios del Lenguaje.~ Los transtornos del-
lenguaje que pueden considerarse importantes son;-
omisién, insercidén y distorsién; substituir el so-
nido o por sonidos produce ceceo. Algunos defectos
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de la articulacidn ocurren dentro de los 1limites -
de desarrollo normal; sin embargo los nifios con pa
rldlisis cerebral, lesién neuroldgica central, pala
dar hendido o maloclusidn a menudo tienen dificul-
tades articulatorias. La parélisis de los misculos
laringeos y faringeos por ejemplo parélisis cere ~
bral puede alterar la calidad del lenguaje o produ
cir voz de sonido nasal. Una wvoz ronca puede de -
berse a haber cantado o gritado en exceso, a sinu-
sitis aguda o crénica, a cuerpos extrafios en la la
ringe, laringitis, papilomas de la laringe, parli
sis, sarampidén o en nifios de desarrollo sexual pre
co Z,

Articulacién Temporomandibular.- Los siguien
tes son dos métodos valiosos de diagndstico para -
discenir limitacidén de moviemiento, subluxacién, -
dislocacién o desviacién mandibitlar; 1) colocar -
sus manos ligeramente sobre las mejillas del nifio-
en el 4rea de la articulacién temporomandibular; -
ahora que el nifio abra y cierre la boca lentamente
y entonces desde céntrica cerrada ordenari que se-
mueva de excursiones laterales, pidiéndole que mas
tique lentamente Sobre sus dientes posteriores. 2)
Con una pieza de hilo dental de quince a dieciocho
pulgadas haréd presién contra su cara en 1la linea -
madia que une la frente, la punta de la nariz y la
punta de la barbilla. Har& que el nifio abra y cie-
rre la boca lentamente y muestre los dientes al =
realizarse este movimiento.

Estas ayudas mostrarén las discrepancias de
la unién temporomandibular y también de los dese -~
quilibrios musculares y desviaciones anatémicas -
desde la linea media. Debe palparse suavemente in-
flamacidn o enrojecimiento sobre la regidn de la -
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articulacién para determinar el grado de firmeza y
extensidn. Puede observarse trismus o espasmo de-
los misculos masticatorios, cuando hay infeccién -
que sigue a una extraccién del molar mandibular -
permardente.

Se ve menos comunmente durante la erupcién-
de un molar inferior parmanente pero puede desarro
llarse después de pericoronitis. El tétanos. una -
enfermedad poco comin en la vida actual, puede pro
ducir trismus, al igual que las neoplasmas y otros
transto rnos m&s raros.

Aliento.~ El1 aliento de un nifio sano es ge-
neralmente agradable e incluso dulce "mal aliento"
o alitosis puede ser atribuible a causas locales -~
generales; los factores locales incluyen: higiene-~
bucal inadecuada presencia de sangre en la boca o
aliéntos wlhtiles de fuerte olor; los factores ge
nerales pueden incluir deshidratacién, sinusitis,-
hipertrofia e infeccidn del tejido adenoideo, cre-
cimientos malignos, tracto digestivo superior, fig
bre tifoidea y otras infecciones entéricas y trans
tornos gastrointestinales. La acidosis generalmen
te produce olor de acetona en el aliento. Frecuen-
temente, los nifios que sufren elevaciones de tempe
raturas tienen un aliento fétido caracteristico.

Labios, Mucosa labial y bucal.- Los labios~
son la entrada a la cavidad bucal y no se deben -
descuidar. Después de observar tamafio, forma co -
lor y textura de la superficie, deberin ser palpa-
dos usando el pulgar y el iIndice; frecuentemente -
se ven en los labios dlceras, vesficulas, fisuras y
costras, Readcciones nutricionales alérgicas pue -
den causar cambios dramlticos en los labios, pue -
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den ser evidentes cicatrices, debidas a interven -
ciones quirtirgicas que se hicieron para corregir -
anomalfas del desarrollo o traumas pasados, Cual -
quier inflamacidn o masa en los labios deberi ser
palpada entre el pulgar y el Indice para observar-
el tamaflo y la consistencia, uno de los puntos de=-
referencia de la mucosa bucal es el conducto de -
stensen, desde la glindula pardtida, esta papila -
puede estar inflamada o agrandada y al comienzo -
del sarampidén pueden verse rodeada de pequefios pun
tos azulados y blanquecinos rodeados de rojo.Las-
inflamaciones de las mejillas se pueden asociar con
virus herpes simple.

Normalmente la mucosa labial y la bucal son
de color rosado, la melanina puede causar una pig-
mentacién fisioldgica normal de color pardo, fre -
cuentemente observado en la raza negra. La enfermg
dad de Adison y la poliposis intestinal pueden cau
sar una pigmentacidén patolégica parduzca o negro -
azulada en este tejido.

Saliva.- Los procedimientos de examen den--~
tro de la cavidad bucal generalmente estimulan Sa-
livacién profusa en nifios. La cavidad de la saliva
puede ser muy delgada, normal o viscosa. Parotitis
epidémica o paperas se caracteriza por una infla-
macién muy sensible y algo dolorosa, unilateral o-
bilateral de las glindulas salivales.

Una excrecién excesiva o purulenta del con-
ducto de Stensen puede indicar otros transtornos -
de 1la gléndula parétida las glindulas salivales su
blinguales y submaxilares también pueden volverse-
hipersensibles, hinchadas y pueden tener secrecio-
nes alteradas cuando existen infecciones generales.
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Tejido Gingival .- Debe observar tejido gin-~
gival y uniones gingivales. El frenillo labial si
tuado en la linea media de la mandibula supearior a
inferior puede ser responsable de un espaciamiento
anormal entre incisivos centrales. El color tama-
fio y forma, la consistencia y la fragilidad capi -
lar de la encfa deberin tomarse en cuenta; el color
rojo @ inchazén pueden deberse a inflamaciones pro
ducidas por higiene bucal inadecuada, el tejido -~
gingival reacciona con mucha sensibilidad a cam- -~
bios metabdlicos y nutricionales a ciertas drogas-
y transtornos del desarrollo cuando hace erupcidén-
la pieza, el tejido gingival que la rodea puede in
flamarse y volverse doloroso e hinchado. En los ni
fios generalmente se observan estomatitis auténti -
cas de Vicent, con papilas gingivales erosionadas,
puede existir una afeccién similar pero benigna.La
combinacién de higiene bucal inadecuada, desnutri-
cién y malestar general puede contribuir a la gra-
vedad de esta enfermeadad.

Encfas.~ Las lesiones gingivales pueden sear
sintomiticas de oclusién traumatdégena, higiene bu-
cal pobre erupcidn demorada de dientes permanentes,
respiracién bucal. El aspecto y salud de los teji-
dos gingivales es un indicio de salud periodontal,

Lengua y Espacio Sublingual.- Deberi pedir-
se al nifio que extienda la lengua de manera que €l
examinador observe su forma, tamafio, color y movi-
miento. El agrandamiento patolégico de la lengua-
puede deberse a cretinismo o mongolismo o asociar-
se a un quiste o neoplacia.

Una descamacién de las papilas superficia -
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les asociadas con el cambio de color y sensibili~-~
dad puede deberse a vitaminosis, anemia o transtor
nos de tensidén. Sequedad de la lengua puede deber
se a deshidratacién o en nifios que respiran por la
boca el color puede ser blanco grisiseo o parduzco
en estado febril; la capa consta de células escama
das, desechos de comida y bacterias. Deben obser -
varse las costumbres con la lengua para descubrir-
posible asociacién de malocloclusién. Las abertu-
ras de las gl&ndulas salivales sublinguales y sub-
maxilar y las glindulas menores se pueden obturar-
causando un quiste de retencién de mucosa o rénula

Paladar.~ La cabeza del nifio deber$ ser in-
clinada ligeramente hacia atr&s para poder obser -
var la forma, el color y la presencia de cualquiar
tipo de lesidn en el paladar blando y en el duro.-
La consistencia de las deformidades o inflamacio -
nes deberid ser investigada por medio de la palpa -
cién; las cicatrices en el paladar pueden ser evi-
dencia de traumas pasados o de intervenciones qui-~
rdirgicas que se hicieron para reparar anomalfas del
desarrollo.

Cambios da color pueden Ser causados por -
neoplasias, enfermedades infecciosas y Sistemati -
cas, traumas o agentes quimicos.

Faringe y Amigdalas.- El examinador deberi-~
deprimir la lengua con un espejo, para observar -
cualquier cambio de color, ulceras o inflamacién.-
La proliferacién del tejido de la amigdala larin -
gea puede ser tan extensa que exista muy poco espa
cio en la garganta para que pasen el aire y los -
alimentos.,
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Dientes.~ Incluye nimero de piezas, tamafio-
color, oclusidn y malformaciones.

Nimero de Piezas.- En algunos transtornos -
del desarrollo la anodoncia parcial o la oligodon-
cia es un factor diagnédstico. La ausencia de pie-
zas Unicas es mucho m&s importantes en dentadurasw
permanentes que en primarias; a excepciones de los
terceros molares, el segundo premolar mandibular y
1los incisivos lateralaes superiores son las piezas-
que mis faltan a menudo, a cada afeccién se llama-
congénita.

Dientes de més (supernumerarios).- Se obser
van en la mayorfia de los casos, en la linea media-
del maxilar superior, dentaduras retrasadas o pre-
coces pueden resultar de ello, y el nimero de pie-
zas presentes varia en gran manera.

Tamafio de las Piezas,~ Es raro encontrar ma
crodoncia {dientes demasiado grandes) o microdon - -
cia (dientes demasiado pequefios) auténtica, sin em
bargo pueden encontrarse piezas separadas o muy pe
queiias por ejemplo laterales en forma de clavos. -
La herencia desempefia generalmente el papel princi-
pal en la predeterminacidén del tamafio de las. pie -
Zas. Anomalfas hormonales y de desarrollo serén -
otros factores que habri que tomar en considera- -
cidn.

Color de las Piezas.~ La tinsién anormal de
las piezas de los nifios puede dividirse en dos ti-
pos: extrinseca e intrinseca. La extrinseca puede-
causarse por bacterias cromogénicas, que pueden in
vadir depésitos de materia alba y cédlculo, causan-
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do una gama de colores en las piezas de los nifios.
El cambio de color generalizado del esmalte y la -
dentina se debe probablemente a factores intrinse-
cos tales como discrasia sanguinea amelogénesis im
perfecta, dentinogenesis imperfecta, resorcidn in-
terna y drogas tales como la serie de tetraciclina.

Oclusién de las Piezas.- Cuando el nifio cig
rra, el dentista gufia la mandfbula suave pero fir-
memente a la posicién m&s retraida, pero como la -
de los céndilos. La interdigitaci6n de molar y ca
nino deber& ser comprobada de manera bilateral. Al
detectar maloclusién en su etapa muy temprana se -
puede informar a los padres que mis adelante seri~-
necesario consultar a un ortodoncista.

Malformacién de los dientes.- Lesiones fisi
cas e hipoplasia del esmalte son las causas mis cg
munes de dientes malformados, adicionalmente las -
piezas pueden estar dilaceradas, empequefiecidas -~
germinadas, fusionadas, con entalladuras y en for-
ma de clavo, causa de transtormos hereditarios,sis
temdticos del desarrollo. Se han dado términos es
peciales a muchas de estas anomalfas, tales como -
dens in dente, incisivo de Hutchinson, corona bifi
da, hipoplasia de tumor y molar en forma de fram -
buesa.

Las caries son causa de m&s destruccidén de-
tejidos dentales que cualquier otro tipo de afec -
cién. Es deber del odontopediatra detectar este -
proceso patégeno en sus etapas m&s tempranas por -
medios clfnicos y radiogr&ficos.
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Esbozo de planeacién del tratamiento odontopedii -
trico.

1)

2)

3)

4)

5)

Tratamiento médico

Tratamiento general

¥

Tratamienf;) prepara-
to I'io .

Tratamiento corrsctivo

Examenes para recorda
tovio paeriddico y -
tratamiento de man tea-
nimiento.

a)
b)

a)
b)
c)

d)
e)

a)
b)

)

Envio a un médico -
general.

Premedicacién
Terapelitica para in
faccidn bucal.

Profilaxis bucal
Control de caries
Consulta con un or-
to doncista.
Cirugfia bucal
Terapéutica de endg
doncia.

Operatoria dental
Prétesis dental
Terapeitica de Or-—
to doncia.
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HISTORIA CLINICA

Nombre Apodo fecha

Domicilio Tel.

Sexo Edad Aflos Meses Altura
Peso Fecha Nac. Escuela
Preferencias Médico de la Familia

Nombre Domicilio Tel.

Informacién General:

Razén para la evaluacién

Tratamiento ortoddncico previo No Si

Porque

Historia problemas Relacionados:

Nasorespiratorio No si
Amigdalitis No si
Alergia No si
Otros No Si

Actividad del paciente hacia el problema y la
ortodoncia:

Otros comentarios:
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Registros ortoddnci cos: Fecha Fecha Fecha Fecha

Modelos con mordida de cera

Radiografias seriadas

Cefalograma lateral

Fotografias

Otros

Rasgos faciales:

Labios:

Postura en descanso: Abierto Cerrado
Labio sup. Normal Hipotdnico Hiperténico

Incompetente Labio inferior normal

Hipotémico Hipertdnico Sobre exten
dido Accién del mentoniano Si No
durante

Perfil de tejido blando Normal Anormal
Patrén respiratorio Nasal Bucal
Agudo Crénico

0O tros:

Rasgos Intrabucales:

Encia

Amigdalas presentes Si No Condiciébn

Adenoides presentes Si No Condicién
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Accién lingual:

Extencién y movilidad Normal Ano rmal
Posicién postural Normal Anormal
Posicién durante 1a diccién Normal_ ____ Anormal
Posicidén durante la masticacién Normal Anormal
Deglucidn: Dientes juntos Separados
Inconciente Dientes juntos_ Separados

Indicada Dientes juntos Separado s

Agua Dientes juntos Separados
Masticacién Dientes juntos Separados
Clasificacién:

Empuje lingual simple

Empuje lingual complejo

Deglucidn infantil conservada

Postura infantil conservada

0 tros hébitos

Describir: Digitales

Bruxi smo

O tros

Presencia Activa Inactiva

Contimia si No

Sé1lo de noche si No
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Sélo en tensibén Si No

Intentos previos de correccién:

Por los padres Si No

Por otros si No

Otros comentarios

Denticidn y cclusién:

Dientes Supernumerarios

Dientes ausentes

Dientes malformados, impactados o ectdpicos
Dientes que muestran desarrollo demorado

Secuencia de erupcidén aparente

Forma de arco superior Afinada Trapezoidal
Ovoide En U
Forma del arco interior Afinada Trape:oidal___

Ovoide en U

Relacién molar I IT IIT C-C (poner en circulo indi
car der. izq.
Relacién camina I II III C-C (poner un circulo indi
car.der.izq.)

Resalte mm

Sobremordi da mm
Mordida abierta mm

Lineas medias:




21

juntas
Superior a la derecha mm

-mm
Inferior
Superior a la izquierda mm mm
Inferior

Asimetrfa del arco

Dientes desplazados mesial

Registro Clinico:

Nombre

Fecha

Otros

Servicio Clinico realizado

Numero
Prdxima vez
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CAPITULO II

HABITOS BUCALES INFANTILES
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HABITOS BUCALES INFANTILES

y

Es de gran importancia para el Odontélogo -
el haber realizado una buena historia clinica ya -
que por medio de ella podremos formular un diagnés
tico sobre los cambios en estructuras bucales que-
pueden resultar de h&bitos como causas de depresiog
nes desequilibradas y dafiinas que son ejercidas so
bre bordes alveolares inmaduros y sumamente malea-
bles, y también de cambios potenciales en el empla
zamiento de las piazas y'en oclusiones; por ello -
citaremos un enfoque acerca de hébitos bucales del
nifio y su comportamiento, asi como su posible tra-
tamiento.

Debemos observar al nifio respecto a sus cos
tumbres que vaya adquiriendo de quienes lo rodean,
y también las que adquiera por naturaleza propia -
ya que estos hébitos deberdn ser dejados en un -
tiempo determinado y si no es asi deber& someterse
a un tratamiento adecuado que se explicard detalla
damente mds adelante.
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HABITOS

Se puede decir que el odontélogo y el paté-
logo se interesan m&s por los cambios bucales es -
tructurales que los resultados de los hébitos pro-
longados.

El pediatra, el psiquiatra y el psicélogo -
pueden dar mayor importancia a los problemas de -~
conducta profundamente arraigados, de los cuales -
los hébitos bucales pueden ser solo un sintoma;los
padres parecen preocuparse mas por el aspecto so -
cialmente inaceptable del nifio que exhibe algin hé
bito bucal.

\

Todos los h4bitos son patrones aprendidos -
de contraccién muscular de naturaleza muy compleja.
Ciertos hébitos sirven como estimulos para el cre-
cimiento normal de los maxilares; por ejemplo la -
accién normal del labio y la masticacién correcta.
Los h&bitos que deben preocupar son aquellos que -
pueden estar implicados en la etiologfia de maloclu
sién; los patrones habituales deletéreos de condugc
ta muscular, a menudo estén asociados con creci- -
miento dseo pervertido o impedido, malposiciones -
dentarias, hébitos respiratorios perturbados, difi
cultades en la dicecidn, equilibrio alterado en la-
musculatura facial y problemas psicolégicos. Los -
bebés alimentados con biberén muestran frecuente -
mente hébitos de sSuccidn indeseables, si el bibe -
rén ha sido usado como dispositivos para aquietar-
le e inducir el suefio. Daspués que un nifio as{ es-
destetado, aprende a chuparse el dedo pulgaruotro
dedo cuando va a dormir.
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Reflejo de Succidn. El nifio al nacer ha de-
sarrollado un patrdn reflejo de funciones neuromus
culares llamado de succidn; el patrdén de succién -
del nifio responde a una necesidad, aqui influye en
el nifio en situaciones de aprendizaje y contribu -
yen a su desarrollo psiquico, el calor de la leche
que llega a su cuerpo y la sensacibn de alivio del
hambre que sigue a la succidén hace que este refle-~
jo Sea marcadamente predominantae.

A medida en que se desarrolla su vista y -
oido el lactante trata de alcanzar y llevar a la -~
boca aquello que ha visto y oido a distancia, a pe
sar de 1la mala coordinacién de dedos y extremida -
des el lactante contimia hasta que todos los obje-
tos han sido lamidos gustados y perfectamente exa-
minados por medio de Sensaciones bucales; si el ob
jeto le da sensacidn desagradable lo escupira.

El intento de llevar a la boca un objeto -
bueno se denomina introyeccién y el rechazo del ob
jeto malo proyeccién. El pulgar mantenido en la -~
boca se vuelve el substituto de la madre y ello sa
tisface la necesidad de tener algo en la bocay -
también la necesidad de agarrarse algo. .

Si el hAbito se elimina a los cuatro afios -
la dentadura permanente se normaliza gradualmente-
pero si continda el hébito habrd maloclusién de se
gunda clase.

Succibn del Pulgar y Succidn de otros dedos.
Muchos nifios practican el hibito de succién digi -
tal sin ninguna deformidad dentofacial evidente, -
pero también es cierto que la presién que ejerce -
el hédbito de succién digital, puede ser la causa -
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directa de una maloclusidn severa.

La época de aparicién de los hébitos de suc
cién digital tiene alguna significacién; los que -
aparecen durante las primeras semanas de vida es -
tén tipicamente relacionados con problemas de lac-
tancia, sin embargo algunos nifios no comienzan a -
chuparse el pulgar u otro dedo, hasta que se usa -
como dispositivo durante la erupcién diffcil de un
molar primario; algunos nifios usan la succién digi
tal para la liberacién de tensiones emocionales -
que no pueden superar, gozando en regresar a un pa
trén de conducta infantil.

Efectos Dentales de Succidén a Largo Plazo ~
del Pulgar y de otros Dedos.~ Se concuerda en qua-
si al hibito se abandona antes de la erupcién de -
piezas permanentes anteriores, no existe gran pro-
babilidad de lesionar el alineamiento y la oclu-~ -
sién de las piezas, pero si el hébito persiste du-
rante el perfodo de dentadura mixta pueden produn -
cirse consacuencias desfigurantes. La gravedad del
desplazamiento de las piezas dependeri generalmen—
te de la fuerza, frecuencia y duracién de cada pe-~
rfodo de succién.

El mal alineaiento de las piezas generalmen
te produce una abertura labial pronunciada de las-
piezas anteriores.superiores, esto aumenta la so -
bremordida horizontal y abre la mordida y segin la
accién de palanca producida, puede resultar una in
clinacién lingual y un aplanado de la curva de Spee
de las piezas mandibulares anteriores.

La mordida abierta puede crear problemas de
empujes linguales y dificultades del lenguaja.
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El mdsculo mentalis se puede contraer marca
damente lo que comprimiria hacia adentro el labio-
inferior al deglutir. El labio superior puede des
lizarse hacia arriba y sellar en lingual a los an-
teriores; no en labial como es comin. Este aumenta
la sobremordida horizontal e inicia un circulo vi-
cioso que perpetdia la mordida abierta y la protru-
sién labial superior. Esto sae produce a causa de -
la contraccién del misculo mentalis al deglutir, -
lo que adhiere fuertemente el labio inferior a las
superficies labiales de las piezas anteriores infg
rioresa.

Succién del Labio y Mordedura del Labio. La
succién del labio puede aparecer sola, o puede ver
se con la succidn del pulgar. En casi todos los ca
sos, es el labio inferior el implicado, aunque tam
bién se han observado hébitos de mordedura del 1a-
bio superior. Cuando el labio inferior es manteni~-
do repetidamente por debajo de los dientes superig
res, el resultado es la labioversién de esos dien~
tes, a menudo una mordida abierta y, a veces la -~
linguovaersién de los incisivos inferiores. La suc-
cién o mordida del labio puede llevar a los mismos
desplazamientos anteriores que la succidédn digital.

El odontdlogo puede ayudar sugiriendo ejer-
cicios labiales tales como la extrusién del labio-
superior sobre los incisivos superiores y aplicar-—
con fuerza el labio inferior sobre el superior to-
car instrumentos musicales bucales ayuda a endere-
Zzar los misculos labiales y a ejercer presidén en -
la direccidn acertado sobre las piezas anteriores-—
supariores.

Empuje Lingual.~ Las deglusiones con la len
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gua adelantada que pueden ser etioldgicas de malo~
clusiones, son de dos tipos: uno la deglusién con-
empuje lingual simple, que es un empuje lingual -~
asociado con una deglusién normal o con dientes jun
tos, y dos la deglusién con empuje lingual comple~
jo, que es un empuje lingual asociado con una de -
glusidn con dientes separados.

El nifio normalmente traga con los dientes =~
' .en oclusién, los labios probablemente juntos, y la
langua contra el paladar, detris de los dientes an
tariores. La deglusién con empuje lingual simple,
habitualmente esti& asociada a una historia de suc-
cidn digital, afin cuando el h&bito pueda ya no ser
practicado, pues a la lengua le es necesario ade -
lantarse por la mordida abierta, para mantener un-.
cierre anterior con los labios durante la deglu- -
cién. Cuando las amigdalas estin inflamadas, la ~~
rafz de la lengua puede inmiscuirse en los pilares
agrandados, los maxilares quedan separados durante
la deglucién que la lengua pueda quedar en poSi- -
cién adelantada.

En nifios que presentan mordi das abiertas e~
incisivos superiores en protrusién se observan a -
menudo h&bitos de empuje lingual. Al igual que -
con la succidn del pulgar, en el empuje lingual -~
produce protrusién e inclinacién labial de los in-
cisivos maxilares superiores aunque en el dltimo -
h&bito puede presentarse depresidn de los incisi -
vos inferiores con mordida abierta pronunciada y -
ceceo .

El tratamiento del empuje consiste en entre
nar al nifio para que mantenga la lengua en su posi
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cién adecuada durante el acto de deglutir. Se pue-
den utilizar ejercicios miofuncionales, como los -
empleados para limitar los aefectos de succidn del-
pulgar para llevar los incisivos a una alineacién-
adecuada. Puede construirse una trampa de pias -
vartical, se hace similar a la sugerida para evi -
tar succién del pulgar, excepto que las barras pa-
latinas estén soldadas en posicién horizontal que-
se extiende hacia abajo desde el paladar para evi=-
tar el empuje de la lengua hacia adelante.

Respiracién por la Boca.~ Los nifios que res
piran por la boca pueden clasificarse en tres catg
gorfas: 1) Por obstruccién 2) por h&bito y 3) por-
anatomfa. Los que respiran por la boca por obs -~
- truccidn completa del flujo normal del aire a tra-
vés del conducto nasal. Como existe dificultad -
para inhalar aire a través da los conductos nasa -
les, el nifio, por necesidad se ve forzado a respi-
rar por la boca. El nifio que respira continuamente
por la boca lo hace por costumbre, aunque se haya-
eliminado la obstruccidn que lo obligaba. a hacerlo.
El nifio que repira por la boca por razones anatémi
cas, eés aquel cuyo labio superior corto no le per-
- mite cerrar por completo sin tener que realizar -~
enormes esfuerzos. Debe poderse distinguir a cual-
de estas categorfas corresponde el nifio.

A causa de su tipo genético de cara nasofa-
ringe estrechas, estos nifios presentan mayor pro -
pensidad a sufrir obstrucciones nasales que los -~
que tienen espacios nasofaringeos amplio$ como se-
encuentran en los individuos braquicefélicos.

La resistencia a respirar por la nariz pue-
de ser causada por: 1) Hipertrofia de los turbina-
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tos causada por alergias, infecciones crdnicas de-
la membrana mucosa que cubre los conductos nasales
rinitis atr6fica, condiciones climiticas frias y -
cdlidas o aire contaminado; 2) tabique nasal dema-—
siado desviado con bloqueo del conducto nasal, 3)-
adenoides agrandados. Como el tejido adenoidal o -
faringeo es fisioldgicamente hiperpl&sico durante-
la infancia, no a@s raro que los nifios de corta -
edad respiren por 1la boca por esta causa. Sin em -
bargo respirar por la boca puede corregirse por si
solo al crecer el nifio, cuando el proceso fisiolé-
gico natural causa la contraccién del tejido, ade-
noideo. '

El protector bucal, si se lleva durante la-
noche, evita que los que se muerden los labios em-—
placen el labio inferior en lingual a los incisi -~
vos superiores que los que empujan la lengua fuer-
cen esta entre las piezas anteriores superiores e-—
inferiores qua los que respiran por la boca lo si-
gan haciendo y que los que se succionan el pulgar-
se lleven el dedo a la boca. El protector bucal -~
por lo tanto puede servir para miltiples propdsi —
tos y deberfa utilizarse m4s extensamente,

Bruxismo .- Otro hibito observado en los ni-
fios es el bruxismo o frotarse los dientes entre si,
Este es generalmente un h&bito nocturno producido-
durante el suefio, aunque puede observarse también-
cuando el nifio esté despierto. El frotamiento pue-
de ser tan fuerte como para oir el sonido de las -
rosaduras a distancia. El nifio puede producir atric
cién considerable de las piezas, y puede incluso -
quejarse de molestias matutinas en la articulacién
temporomandibular.
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Tal vez tenga una base emocional, ya que -
ocurre gene€ralmente en nifios muy nerviosos e irri-
tables y que pueden presentar otros hibitos como -
succidn del pulgar o morderse las ufias. Estos ni -
flos generalmente duermen tranquilos y sufren ansig
dades.

El bruxismo también se ha observado en en -
fermedades orghnicas como corea, epilepsia y menin
gitis, as{ como en transtornos gastrointestinales.
Al romper el hfbito construyendo una ferila de cau
cho blando, para ser llevada sobre los dientes du-
rante la noche, el caucho blando no forma una su -
perficie dura y resilente al frotamiento; de esta-
manera el hibito pierde eficacia satisfactoria. La
construccién de una ferila de caucho blando as la-
misma que la de un protector bucal.

Postura.- Las personas con postura corporal
defectuosa, frecuentemente muestran también una po
sicién postural indeseable en la mandfbula. Ambas-
pueden sar expresiones de una salud general pobre.
" Por otra parte la persona que se mantiene derecha-
y eracta, con Su cabeza bien colocada sobre su co-
lumna vertebral, casi por reflejo va a mantener su
mentén adelantado en una posicién preferida. La =
postura es la expresién sumada de reflejos muscula
res y, por lo tanto, es capaz de cambio y correc -
cién.,

Mordedura de ufias.~ La mordedura de uifias es
frecuentemente mencionarla como una causa de mal -
posiciones dentarias. La maloclusidén asociada con-
este h&bito, probablemente sea de naturaleza més -
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localizada que la que sirve con alguno de otros hi
bitos de presién.

Nifios nerviosos, tensos, con mucha frecuen-
cia muestran este hibito, y su desajuste social y~
psicoldgico es de mayor importancia clinica que el
habito, que solo es un sintoma de su problema b&si
co.

APARATOLOGIA PARA ELIMINAR HABITOS

Algunos autores sugirieron que con medidas-
punitivas se podria tener é&xito en la eliminacién-
del h&bito, sin presentar grandes peligros de posi
bles traumatismos graves a la mente del nifio. Se -
presentaron pruebas experimentales e indicaron que
las redes palatinas, con ganchos son las m&s efica
ces para abandonar hébitos.

Ademas si el nific tiene intensidn de abando
nar el hibito sera mucho mis sencillo su elimina -
cidn con los aparatos que coloquemoS como trampas-—
linguales que son eficaces para degluciones defec-
tuosas, asi como estas hay un sin fin de aparatos-
fijos o removibles que pueden ser colocados; y con
la ayuda de un ortodoncista se sabra cual es el --
mis apropiado para cada costumbres o manfa que ha-
ya adquirido el infante.

La aparatologfa se puede clasificar en man-
tenedores de espacio: 1) Fijos, Semifijos o Removi
bles. 2) con bandas o $in ellas. 3) Funcionales o-
no funcionales. 4) Activos o Pasivos. 5) Combina ~
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ciones de la clasificacidén anterior.

Este tipo de aparatologfa nos sirve para -
evitar maloclusiones, hlbitos nocivos o algin trau
matismo fisico. Los mantenedores se usaran cuando-
haya un diente faltante, pero si ya esta el german
por erupcionar no se usari ningin mantenedor.

Con la pérdida temprana de las piezas prima
rias deberan colocarse mantenedores de espacio y -
preferentemente se tomaran medidas y rayos X para-
ver la evaluacién de las piezas.

Construccién de instrumentos.- Si el nifio -
demuastra deseos de sar ayudado, el odontSlogo de-
ber& elegir el tipo mis apropiado de instrumento,-
" después de tomar en consideracién la edad del ni -
fio, su dentadura su hibito bucal. Los niifios de me-
nos de seis afioS, en quienes Solo estin presentes-
las piezas primarias, los instrumentos removibles-
pueden no Ser bien aceptados a causa de la inmadu-
raz del nifiec. En 1la edad de la dentadura mixta, en
genearal por piezas permanentes en proceso de erup-
cién puede ser razén contraria a los instrumentos-
removibles, en este grupo entre ocho y nueve afios~
también se produce la inmaduracién del lenguaje.

Trampa con Punzén.~ Una trampa con punzén -
es un instrumento reformador de hibitos que utili-
Za un recordatorio afilado de alambre para evitar-
que @l nifio se permita continuar con sus hlbitos.

La trampa puede servir para 1) romper la -~
succién y la fuerza ejercida sobre el segmento an-
terior; 2) distribuir la presién también a las -~
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- piezas posteriores; 3) raecordar al paciente que es
t& entregandose a su h&bito y 4) hacer que el hébi
to se vuelva desagradable para el paciente. La =~
trampa consiste en un alambre engastado en un ins-
trumento acrflico removible tal, como el retenedor
de Hawlay o también puede ser una defensa afladida-
a un arco lingnal superior y utilizadad como instru
mento fijo.

Trampa de rastrillo.- La trampa de rastri -
l1lo, al igual que las de punzén pueden Ser apara -
tos fijos o removibles. Sin embargo como el térmi-
no lo implica, este aparato en realidad més que -
recordatorio al nific lo castiga se construye de -~
‘igual manera que la de punzdn pero tiene pias ro: -
mas o espolones que se proyectan de las barras -
transversales de acrflico hacia la Béveda palati -
na. Las pdas dificultan no solo la succién del pul
gar sino, también los hébitos de empuje lingual y-
deglusidn defectuosa.

EXTRACCION SERIADA

Son pocos los Odontélogos que se preocupan-~
por lograr una alimentacién adecuada de las piezas
y relaciones oclusales aceptables a sus pacientes,
ya que para llevarlo a cabo se debe a una sSecuen =~
cia de extracciones y para obtenerlo se debe reali
zar una evaluacién completa. Oclusién, desarrollo-
del arco, tamafio de piezas, cantidad de raiz, re =~
sorcidn de las piezas primarias afectadas, estados
de desarrollo del sucesor permanente subyacente y-
de las piezas adyacentes, presencia o ausencia de-
infeccién, todos estos factores deberin tomarse en
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consideracién al determinar cuando y cédmo deberi -
extraerse una pieza.

Las indicaciones para las extracciones de =~
piezas primarias son las que Se enumeran a conti -
nuacidén:

1) .~ En caso en que las piezas estén des —--
truidas a tal grado que sea imposible restaurar -
las, si la destruccidén alcanza la bifurcacién o si
no se puede establecer un margen gingival duro y -
sSeguro.

2) .~ Si se ha producido infeccién del &rea-
periapical o interradicular y no se puede eliminar
por otros medios.

3) «~ En caso de absceso dentoalveolar agudo-
con presencia de celulitis.

4) «~ Si las piezas estan interfiriendo en -~
la erupcidn normal de las piezas permanentes suce-
dineas.

5) «~ En casos de piezas sumergidas.

Contraindicaciones de las extracciones de -
piezas primarias:

1) .~ La estomatitis infecciosa aguda, la in
feccién de Vincent aguda o estomatitis herpetica y

lesiones similares.

2) .-~ La discracias sanguineas.
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3) .~ Las cardiopatias reum&ticas agudas o -
crénicas y las enfermedades renales.

4) .~ Las pericementitis agudas, los ab¢3505
dentoalveolares y la celulitis,

5) .~ Las infecciones sistemdticas agudas.
6) .- Los tumores malignos.

7) .- Las piezas que han permanecido en una-
formacidn irradiada.

8) .-~ La diabetes sacarina.

EXTRACCION SERIADA.- Las extracciones seria
das, un esfuerzo para procurar alivio mis rlpido -
desarmonias o displacias, que brindan una mejoria-
en los sintomas y en ocasiones su erradicacidén com
pleta; son un esfuerzo ortodéncico interceptivo -~
continuo comenzado a principios de la denticién -
mixta, tienden a evitar el desarrollo de la malo -
clusién completamente madura en la denticién perma
nente en los casos de apifiamiento graves. Su pro—-
pdsito es reconciliar una discrepancia preexisten-
te entre la cantidad de material dentario presente
y el espacio de que se dispone en los maxilares; -
esto se lleva a cabo con la temprana extraccién de
algunos dientes primarios y de la ulterior evolu -
cién de dientes permanentes especificos.

Las extracciones seriadas tempranas, ejerci.
tadas de modo progresivo en secuencias planeadas ~
individnalmente, aumentan el espacio disponible, -
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permitiendo que los dientes remanentes en erupcién
asuman poSiciones mis normales en el arco y sus re
laciones oclusales y espaciales. El medio muscular
y las actividades de crecimiento normal son las -
fuerzas gufas que ejecutan esta erupcidén en direc-
cibén mejorada, asf como el reposicionamiento favos
rable de aquellos dientes permanentes ya erupciona
dos en posicidn no fisioldgica.

Pocos son los pacientes que logran alinea -
cién en el arco y relaciones oclusales aceptables-
con solo esta sacuencia de extraccidén; la gran ma~
yorfa requieren tratamientos especiales con apara -
t0s para alcanzar un resultado ortoddncico satis -
factorio.

La zona orofacial esti compuesta por tres -
sistemas de tejidos principales; Dentario, 6seo y-
muscular. Dentro de limites cada vez mejor defini-
dos de normalidad, estos sistemas histolégicos ex-
presan infinitas combinaciones de cambio estructu-
rales funcionales, unicos para cada boca durante -
el perfodo de crecimiento. Los cambios del tamafio~-
y la proporcién de la cara estin en contraste con-
los cambios mis sutiles y a veces m&s secretos de-~
1los arcos dentarios; los cambios de la denticién -
en desarrollo estén vinculados con el tiempo.

En circunstancias ideales los elementos de-
tiempo y espacio estén muy correlacionados e fnti-
mamente ligados durante todo el proceso del creci-
miento y el desarrollo exitoso. Para identificar -
con facilidad estos cambios que se producen mien -~
tras el proceso dentofacial avanza hacia el logré-
definitivo de su patrén morfogenético inherente, -~
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los cambios en cada uno de los tres sistemas de tg
jidos serfin examinados con independencia.

SLSTEMA DENTARIO: Para esta discucidn solo-
se debe dividir en tres denticiones cronoldgicamen
~ te distintas. 1) denticidn primaria 2) denticién-
-fhixta 6edc2l l1l2cde y 3 denticién permanente. -

bedc2l 1l2cde
Las dimensiones cambiantes de cada uno y las impli
ficaciones clinicas de sus tamafios comparativos . -
son vitales para la observacién temprana y signifi
cativa del paciente y el anflisis del caso.

Utilizando las mediciones dentarias prome -
dio de Blak un promedio de 68.2 mm de material den
tario primario en el arco Superior aumenta en 7.6~
mm a 75.8 mm en la denticién mixta por el cambio -
de cuatro incisivos primarios por sus sSucesores -
permanentes m&s grandes. Durante la denticién mix~
ta la cantidad de material dentario presente en la
boca estl en su maximo por ndmero de dientes pre -
sentes. Esta cantidad m&xima se reduce durante el-
cambio de los caninos primarios y los molares por-
sus sucesores en 1.8 mm a la longitud del arco fi-
nal que requiere 74 mm en la denticién permanente-
El cambio medio en el tamafio total de los dientes-
de 1la denticién primaria a la permanente es el ar-
co superior promedio es un aumento de 5.8 mm de es
tatura dentaria.

En el arco inferior; la denticién primaria-
-normal presenta un promedio de 61. 8 mm de material
dentario, que aumenta en 67.8 mm en la denticidén -
mixta, a causa otrai vez de cambio de los cuatro -~
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incisivos primarios m4s pequefios por los incisivos
permanentes mis grandes. Desde la denticidn mixta
a la denticién permanente en el arco inferior, se-
produce una reduccién de 3.4 mm. dejando un mate -
rial dentario de 74.4 mm. En el arco inferior pro-
medio existe un aumento neto de 2.6 mm de estructu
ras dentarias entre la denticién primaria y la per
manente. Es importante apreciar desde el punto de
vista diagnéstico, que la cantidad total de mate -
rial dentario en la boca tiene relacién con el - -
tiempo, sufriendo un cambio significativo entre la
denticién primaria y la permanente.

La direccidén de estos cambios, se aumento o
disminuyé’ y la cantidad que se anticipe son fun-
damental importancia para el éxito de andlisis tem
prano del caso. El1 aumento de material dentario -
que Se presenta por lo normal durante la denticién
mixta no podria hallar una ubicacién correcta en -
el mismo tamafio de maxilar a menos que la naturalg
za hubiese concebido un cuidadoso plan para lograr
lo. El sucesivo desarrollo del plan de 1la naturalg
za mediante un proceso progresivo de crecimiento,-
denominado correctamente sucesiones fisioldgicas -~
armoniosas, o la falta de &xito de esos fendmenos-
as la observacidén mAs importante a realizar duran-
te el perfodo de la denticidén mixta.

Riesgo incisivo.- De acuerdo con Black los-
cuatro incisivos superiores permanentes tienen un-
promedio 7.6 mm mis que sus predecesores primarios.
Los cuatro incisivos inferiores permanentes son -~
6 mm. mids grandes que los dientes primarios. Esta-
diferencia inversa de tamafio se denomina "riesgo -
incisivo!", E1 riesgo incisivo varfa mucho de una -~
boca a otra boca, su magnitud se puede determinar-
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ya a los cuatro afios por el uso de un cono largo -
cuidadosamente angulado en la toma de radiografias

Espaci amiento Interdentario.- Baume y Moo -
rres demostraron que el espaciamiento interdenta ~
rio de los dientes primarios, en especial el de -~
los incisivos, puede o no estar presente y no cam-

.bia blsicamente desde el momento en que se comple-
ta la denticidn primaria hasta que comienzan a -
erupcionar los incisivos permanentes., El espacia -
miento interdentario de los dientes primarios pue-~
de variar desde O hasta 10 mm. en €l maxilar supa-
rior promediando unos 4 mm y desde O a 6 mm en el-
arco inferior, promediando casi Jmm.

Esta es una de las primeras observaciones a
efectuar cuando hay un paciente joven. La falta de
espacio interdental debe conciderarse una seria -
disminucién con respecto a la alineacidén normal, -
aunque algunos pacientes sin eSpaciamiento evolu -
cionan hacia una oclusidn satisfactoria a causa del
interjuego favorable de los demis factores.

Espacio Libre.- El riesgo incisivo se refig
re a la diferencia de tamafio entre los incisivos -
primarios y los permanentes. La diferencia de tama
fio en los segmentos posteriores también existentes,
y Nance lo denomina "espacio libre" el ancho combi
nado del canino y del primer y del segundo molares
primarios de cada lado del arco inferior es un pro
medio 1.7 mm. mayor que el de sus SucesoresS perma-
nentes; esto significa que en el caso promedio, se
dispondri de 3 a 3.5 mm de espacio para el ajuste-
en los segmentos posteriores del maxilar dinferior.
El espacio libre es 1.5 a 2 mm. en el arco supe -
rior,
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Crecimiento del arco intercanino.- E1 segun
do de los cuatro importantes factores citados es -
el crecimiento de los arcos, en especial el creci-
miento en el sector anterior, que aumenta la longi
tud del arco entre los caninos primarios. Esta es-
la variable m&s impredecible y m&s desafiantes des
de el punto de vista del disagndstico de la denti-
cién en desarrollo.

Ambos investigadores demostraron que solo -
hay aumentos despreciables en la longitud del arco
desde los tres afios hasta casi los seis afios, cuan
do comienzan a aparecer los incisivos permanentes.
No obstante, durante el perfodo de la erupcién de-
los incisivos permanentes, surge por lo comin un -
notable desarrollo en el arco intercanino superior
‘e inferior; es comin que haya una pansa en el cre-—
cimiento del ancho del espacio intercanino supe- -
rior una vez que se ha completado la erupcién del-
incisivo lateral permanente y antes de que aparez-
ca el brote final de crecimiento durante la erup -
cién de los caninos permanentes.

Ubicacidén Labial de los Incisivos en Erup -
cién.~ Los cambios o la falta de ellos en el ancho
intercanino deben relacionarse ademis con cambios—
en la curvatura anterior del segmento intercanino-
o por lo comin ocurren en la posicidn anteroposte-—
rior de los incisivos centrales al pasar de los -
primarios a los permanentes. Los incisivos perma-
nentes erupcionan ligeramente hacia vestibular de-
la posicién del arco de los incisivos primarios y-
durante un tiempo Son més sobresalientes. Esta ubi
cacién labial de los incisivos permanentes aumenta
la longitud del arco intercanino sin ningin cambio
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en el ancho en si. Baume afirmé que la posicién -~
promedio del arco de los incisivos centrales supe-
riores permanentes después de una erupcién comple-
ta es de 2.2 mm m&s hacia adelante que la de los =~
centrales primarios. Este factor en sf aumentari -
la longitud del arco intercanino hasta 3 mm. en los
arcos m&s grandes, sin cambio alguno en el ancho -~
intercanino. Resulta diffcil determinar si esta -~
ubicacién anterior de los incisivos permanentes en
erupcidn forma parte completa del disefio de la na-
turaleza para un caso particular o si es @l resul-
tado de un hibito lingual.

Tamafio Diferencial. Una posible relacién fa
vorable de tamafios entre los dientes primarios y -
los permanentes ya se ha mencionado y casi Se ex -
plica de por sf. Si el tamafio de los dientes perma
nentes es menor que el promedio al compararlos con
sus predecesSores primarios, el riesgo incisivo -
serf por supuesto menor y sSe réduiere menos espa -~
cio final en el segmento anterior del arco. Por -
tanto seri suficiente con un menor espaciamiento ~
interdentario relativo al promedio o con menos cre
cimiento del arco también referente al promedio de
los dientes permanentes posteriores menores que el
promedio ofrecaerdn un espacio libre mayor que el -
esperado.

El ritmo de cierre de este espacio libre, -
cuando existe, es por supuesto una variable y tia-
ne fuerte relacidn con factores como la ausencia -
de erupcién de los segundos premolares y los Segun
dos molares asf{ como con la inclinacién del plano~
de oclusién y la relacién funcional de los molares
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permanentes antagonistas.

Siempre que Sea posible un aumento en la -~
longitud del segmento anterior del arco es necesa-
rio reconciliar esto con la habitual reduccidn de
los segmentos posteriores. Ello ocasiona una re -
duccidn final de la longitud clinica del arco asi-
como una longitud sagital media en el arco infe- -
rior en la madurez en la mayorfa de las pocas.

El Sistema Esqueletal.- Los huesos del es -
queleto humano, adenis de ser responsables de su -
forma sirven a dos prop8sitos; soportan al sistema
muscular y protegen los drganos vitales. Los maxi-
lares no constituyen excepciones, ofrecen un sitio
seguro para el desarrollo de la denticién, y una -
vez producida la erupcién dentaria ofrecen un segu
ro soporte estructural y capacidad funcionales -
para el aparato dentario. El hecho de que el fémur
o los huesos metacarpianos carezcan hasta una di -
mensién precisa quizi tenga pocas consSecuencias pa
ra el desempefio de una extremidad. Esto no es asi-
en el caso de los maxilares. Para soportar un jug
go da dientes de un tamafio particular en una ali -
neacidén correcta, la porcidén de estos huesos que -
soporta a los dientes la regién alveolar debe lo ~
grar una dimensién precisa; para asegurar una co -
rrecta articulacién funcional, el tamafio general -
de las estructuras basales de los maxilares debe -
ser correcto y sus relaciones entre si{ y con res -
pecto a la anatomfa del créneo.

Aunque no existe una diferencia histoldgica
aparente entre el hueso alveolar y el basal, el -~
hueso alveolar posee caracteristicas singulares eg
tando esencialmente al servicio de los dientes.Cre
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ce segin Se nacesite para su erupcién y se reabsor
be muchisimo con la pérdida de piezas dentarias. -
La porcidn basal tiene permanencia y permite una -
estimacién cefalométrica esto parecerfa facilitar-
una confiable prediccién de crecimiento, pero en -
realidad no es asi. Pese a conocarse considara -
ble la informacién bAsica respecto al crecimiento-
de los maxilares, el ortodoncista h&bil reconoce -
con rapidez su singularidad en tamafio, conforma -
cién y patrén de crecimiento.

E1l factor de pronéstico mis favorable en la
evaluacién aesqueletal es el nivel de maduracién, -
f&cil de conocer una radiograffa de la muileca; és-
to establece la edad de maduracidén y, junto con =
la estatura del paciente permite una prediccién -
precisa de lo que queda de crecimiento y tamafio ~
hasta 1la madurez. Esta informacién cuando se la -~
combina con las observaciones b&sicas antes men -~
cionadas, parmiten una valiosa prediccién de los -~
ajustes de desarrollo previstos en las relaciones-
dentofaciales durante el crsecimiento.

El Sistema Muscular,-Si la musculatura es -
la fuerza primaria que motiva el mejoramiento de ~
las posici nes de los dientes en erupcién, asi -
como €l empareéjamiento y reposicionamiento de los
dientes ya erupcionados, sélo tendr& &xito sSi se -
prevalece la armonfa y el equilibrio de este sis -
tema histoldgico. La musculatura perioral se ha -
+dasarrollado desde la infancia en condiciones fa -
vorables. No se puede confiar en dque este sistema-
ubique en todos los casos los dientes en la linea-
de oclusién de modo que estén en equilibrio y en armo
nfa con el resto delacara; esun incorrecto supo -
ner que un Sistema muscular permanecari en armonia
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y el equilibrio en presencia de una maloclusidén sa
vera.

Adn cuando los dientes se llevan a una oclu
sidn ideal por medio del tratamiento y el sistema-
esqueletal se dirigia hacia limites normales se re
queriri un largo periodo para restablecer la armo-
nfa funcional, la integridad y el equilibrio de la
musculatura, en especial si la linea de oclusién -
se ha cambiado dristicamente.

Cuando deben iniciarse extracciones seria -
das, la musculatura perioral tendré que recibir -
cuidadosa atencién, no tanto su estado de desarro-
1lo. Las observaciones bésicas de signos de dese -~
quilibrio incluyen signos de tensién, hipotonici -
dad o hipertonicidad y lineas o marcas musculares-—
en los labios. El1 examen del pulgar y los demés de
do s puede descubrir callosidades o marcas.

Estos tres sistemas histoldgicos, tan fnti-
mamente relacionados con el tratamiento de extrac-
ciones seriadas deben analizarse en forma indivi -
dual antes de combinarlos en una imagen total. Asi
se logra una idea como estén relacionados, con una
mejor apreciacidén de los distintos grados de com -
promiso de cada sistema en cada una de las maloclu
siones. Al clasificar la informacién de cada pa -
ciente de acuerdo con estos sistemas de tejidos,es
posible una mejor comprensifén del problema y un pro
grama de tratamiento m&s completo preparado con ha
bilidad para el logro definitivo de los mejores reg
sultados posibles.

CEFALOMETRIAS, El Cefalograma orientado en-
sentido lateral se ha tornado valiosfsimo para de-
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terminar con mayor precisién los limites anterio -~
res de la dentadura. En realidad hay dos variables
involucradas: 1) La ubicacién anteroposterior de -
la corona del diente, vy 2) la inclinacidn axial -
del diente.

Evaluacidén esqueletal.- E1l hueso de mayor -
importancia en la evaluacién esqueletal es la man-
dfbula y su conformacién bésica permite una predic
cién valiosa del crecimiento. Las observaciones -
de los patrones de crecimiento de los padres y her
manos califican adn mis dicha prediccidn; la falta
de estas caracteristicas ideales implica un creci-
miento menos conveniente. ‘

Secuencia de las axtraccionaes.- Ninguna se-
cuencia Unica de extracciones se adapta a todos -
los pacientes. Bunon ganado por las pautas de la -
naturaleza, concibid en principio el orden de: -
1) caninos primarios; 2) primeros molares prima
rios, y 3) primeros premolareés. Esta sucesién brin
da adn el raesultado mds satisfactorio en la mayo -~
rfa de los casos no obstante, la primera pregunta-
a formular es que cantidad de movimiento dentario-
se desea para el caso en particular y culles son =
las necesidades de longitud del arco simétricas en
forma bilateral.

1) Extraer ¢ ¢ sélo procura una mejsrié
muy répida y mdxima en gl apifiamiento de 21} 21 y-
el de ajuste lingual con mayor intercepcién de la-
mordida cruzada de los incisivos laterales superio

res.,
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La extraccidn de d!’d sdlo brinda las més
dr d

temprana erupcidén de 4! 4 pero reduce tanto la ve
414

locidad y la cantidad de mejoras en el apifiamiento

de 21 {12 y su posicidén por la permanencia de c| c
21§ 12 ci c

que tiene una aplicacidén limitada.

3) La extraccidén de dci cd es una solucidn
' de ! cd

de compromiso entre la rapida mejoria en 21| 12 y
,21|12

la deseada erupcién de 43[ 34 con esta secuencia -
‘ ' 431 34 '

de extracciones, se presenta un desplazamiento - -

distal reducido de 3|3 y los 4 |4 estén a menu-
3&3“

P e

4 14

do impactados, como con la sola extraccidn de los

°

c c
; 4) .~ La enucleacién de los gérmenes de los-
414 permite un desplazamiento distal méximo de -
414
313.
313

Las extracciones seriadas componen un proce
dimiento para mover los dientes capa de producir-
cantidades amplias de traslacién permanente de los
dientes mediante un abilidoso manejo de la oportu-
nidad y seleccién de las secuencias mis efectivas-
de extracciones de dientes primarios. Cuando mds -
temprano Se extraiga el primer molar, mayor serd -
la erupcidén distal del canino permanente. De este-



47

modo Se puede generar gran cantifad de desplaza- ~
miento distal del canino permanente que estd erup-
cionando.

El objetivo fipnal de las extracciones seria
das es llegar a un momento de tratamiento con apa-
ratos en que sdlo quede un espacio provisto por -
las extracciones suficientes para embandar, nive -
lar el arco, corregir rotaciones y los requisitos~
de anclaje. Esto casi siempre es factible, pero ~
requiere una constante reevaluacidn del movimiento
dentario autdnomo que surge por resultado de las ex
tracciones de los dientes primarios planeados con-
cuidado. Llegar al momento de embandar con 4 o 5~
mm o m&s de espacio remanente por extracciones y ~
los dientes incisivos ya situados idealmente sobre
el hueso basal es una tremenda situacidn clinica.~
Es imposible cerrar este espacio con el movimiento
mesial de los dientes anteriores. Esto pudo haber~
se evitado por una decisién diagndstica m&s inteli
gente, y una observacién m&s estrecha de la canti-
dad de correccidn lingual y de emparejamiento de —
los dincisivos permanentes que sSe estaba producien~
do.

En lugar de comenzar con una decisidn tnica
las eXtracciones seriadas requieren una Serie de ex
tracciones. La decisién de aprender el manejo de -~
las extracciones tempranas es simplemente la primg
ra de la serie; ya que no bien sSe ha hecho la elec
cién afirmativa; es preciso tomar una segunda deci
sién, sin extraer los primeros molares primarios o
los caninos primarios. Poco despuéds, se necesita-
una tercera decisidn; cuando extraer los préximos-
pares de dientes primarios. No mucho m&s tarde -
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debe decidirse si se continda el programa de ex— -
traccién seriada y se extraen los primeros premola
res que estdn erupcionando, o si se ha presentado-
una respuesta de craecimiento favorable coOmo para -
permitir un tratamiento sSin extracciones.

Todavia quedan por tomarse las decisiones -
finales, como cuando deben colocarse los aparatos-
completos y la naturaleza exacta de la mecinica re
querida. Es solo mediante la contfnua vigilancia—
durante todo el programa de extracciones que este~
procedimiento es el mis completo y valioso contri~
buyente para un tratamiento exitoso.

Si la secuencia de extracciones se ha mane-~
jado adecuadamenty,. la necesidad final de los apa
ratos completos se ve bastante reducida.

Una combinacidn de dos factores principales
es el parecer responsable de esto el enderezamien-
to de los incisivos superiores e inferiores por -
las extracciones de dientes primarios y la tempra~
na pérdida de estructuras dentarias posteriores.lLa
major calidad de los alambres modernos, en combina
cién con un h4bil menipulacién ha eliminado el de-
saffo de la correccidn de sobremordidas que se -
plantea alguna vez.

Definicidn: La extraccién seriada es un pro
cedimiento terapbutico encaminado a armonizar el -
volumen de los dientes con el de los maxilares me
diante la eliminacidén paulatina de distintos dien-~
tes temporales y permanentes. Dewel dice que el ob
jetivo as conciliar las diferencias entre una can-
tidad de material dentario conocida y una deficien
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cia persistente de hueso de soporte. El crecimien
to inadecuado del hueso de soporte es el responsa-
ble del desarrollo del procedimiento conocido como
extraccién seriada. No solamente la deficiencia en
el desarrollo de los huesos basalaes (micrognatismo)
obliga a adoptar este procedimiento, sino también-
las anomalfas de volumen de los dientes (macrodon-
cia) y la mesogresidn de los dientes posteriores -
son indicaciones para la disminucién de unidades -
dentarias.

La extraccién seriada es un método de extrac
cién terapbutica con la diferencia de que se apli-
ca en edad temprana, al principio de la denticién-
mixta, para evitar que las anomalfas llieguen a un-
grado extremo de desarcollo y se tengan que apli--
car tratamientos mecinicos prolongados y movimien- '
tos dentarios exagerados. La extraccién seriada -
tiene indicacifn principal en el micrognatismo =~ -
transversal puesto que el anteroposterior varia du
rante el crecimiento. La macrodoncia y la mesiogre
sidn deben ser pronunciadas.

Con la extraccidn seriada se reduce la dura
cibén del tratamiento ortoddncico meclnico y éste ~
puede ser innecesario porque sSe logra una auto co-
rreccidn de las anomalfas de posicidn y direccidn-
de los dientes y por lo tanto, de la oclusién con-
la sola eliminacién en tiempo oportunc de unidades
dentarias.

En el estudio de plan de extraccién seriada
es indispensable la radiograffa periapical, sin la
cual no es posible tener la eficiente informaciédn-
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para prescribir este tipo de tratamiento. Puede ha
ber ausencia congénita de dientes, especialmente -
de bicdspides, o estos pueden presentar anomalfas-
de: forma; en estos casos el plan tendri que modifi
carse. E1 estado de calcificacidén de las raices de
los temporales también debe investigarse radiogri-
ficamente para determinar el momento de las extrac
ciones.

Si entre los cuatro o cinco afos hay. au -~
sencia de dientes fisioldgicos de crecimiento, ca-
racteristicos de la denticién temporal, se puede ~
tener la seguridad de que los dientes permanentes-
no encontrarfin espacio para su colocacidn adecuada
por el mayor volumen de é&stos.

Otra clave de diagnédstico nos la proporcio-~
na la erupcidén de los incisivos centrales permanen
tes. Es frecuente observar que al hacer exfolia -
cidn el incisivo central inferior de leche, el per
manente correspondiente, por la falta de espacio,-
se coloca en linguoversidn y también que tanto en-
el maxilar superior como en el inferior, al hacer-
erupcidn los centrales, no solo reabsorven las raf
ces de los dientes centrales temporales sino tam -~
bién las de los laterales, con la cual restan espa
cio para la ubicacién posterior de los laterales ~
permanentes y al producirse la erupcién de éstos -
pueden suceder varios fendmenos: 1) reabsorcidn y
exfoliacién prematura de los caninos temporales -
sin anomalfas de posicidn de los laterales; 2) -
erupcidén de los incisivos laterales en rotacidn,
sin ocasionar la cafda de los caninos; 3) erupcidn
lingual de los laterales, lo que causa la oclusidn
de los superiores por lingual de los inferiores; -
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4) reabsorcién y cafda prematura del canino tempo-
ral de un solo lado; produciéndose desviacionas de
la 1fnea media que no ocurren cuando la pérdida es
bilateral.

Tratamiento .~ La mejor época para iniciar -
la extraccién seriada es cuando han hecho erupcién
los. incisivos centrales superiores y antes o inme-
diatamente después de la erupcién de los incisivos
laterlaes superiores. E1l objetivo es alterar deli
beradamente la erupcién dentaria. El primer paso-
se dar& entre los ocho y los ocho y medio aflos con
siste en la extraccidn de los cuatro caninos tempg
rales; con ello se consigue la corraeccién esponté-
nea de las anomalfas de posicidn de los incisivos-
por la accidn de los misculos de la lengua y de =~
los labios, posible al no existir ya problemas de
falta de espacio con este paso se ha obtenido sdlo
un resultado provisional, puesto que se ha trasla-
dado, la anomalfa del sector anterior a los secto-
res posteriores.,

La siguiente etapa del procedimiento consis
te en la remocidn de los cuatro primeros molares -
temporales con el fin de acelerar y facilitar la -~
erupcién de los cuatro bicispides.

La segunda fase de la extraccién seriada sg
rfa entre nueve y nueve y medio afios no presenta -
mayor dificultad en el maxilar superior donde el -~
orden de erupcién mis frecuente es primer bicdspi~-
de, canino, Segundo bicidspide. Sin embargo, en 1la
mandfbula, hay que procurar que la erupcibn del ~
primer bictispide Se haga antes que la del canino,-
cambiar el orden de la erupcién mis frecuente de ~
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canino, primer bicispide y segundo bicdspide por -
el de primer biclspide, canino queda en mala posi-
cidn, casi siempre en rotacién y vestibuloversién.

El tercer paso consiste en la extraccién de
los cuatro primeros biclispides entre nueve y medio
afios y diez afios, con lo cual se lograri el espa -
cio necesario para-la colocacidn correcta de cani-
nos y los segundos bicdspides.

En el caso de que subsistan anomalfas de po
sicién o direccidn de los dientes se determinafa -~
el tratamiento con un corto perfiodo de aparatolo -
gfa fija, generalmente unos pocos meses.
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 APARATOLOGIA
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APARATOLOGIA

La Ortodoncia es empleada para reconocer y-
eliminar irregularidades en potencia del complejo-
dentomaxilofacial; y comprende el crecimiento y de
sarrollo de los maxilares de la cara especialmente,
la posicién de los dientes; el estudio de la accidn
y reaccidn de las fuerzas externas e internas du -
rante el desarrollo.

A diferencia de ésta la ortodoncia preventi
va prevee y corrige el desarrollo detenido y per -~
vertido, es limitada a procedimientos tales como -
los mantenedores de espacio, pero especulativamen-
te incluye mucho mé&s.

Sin embargo este tipo de procedimientos no-
se deben tomar por Odontdlogos generales ya que -
por su complicado procedimiento ortodéncico se de-
ben remitir al especialista. La ortodoncia la po-
demos dividir en ortodoncia de tipo preventivo, in
terseptivo y correctivo. v

Ortodoncia de tipo preventivo tiene como -~
fundamento el aceptar que no exista maloclusién y~
cuya funcidén es mantener la integridad de lo que -
hasta ese momento se considera una oclusidn normal.

Ortodoncia de tipo interceptivo a diferen ~
cia de la anterior reconoce la existencia de malo-
clusiones y su funcién principal es atacar tempra-
namente la existencia de maloclusiones,

Y Ortodoncia de tipo correctivo igual que =~
la anterior reconoce la existencia de una maloclu-
sién. Todos los intentos que se realizan en esta -
ortodoncia tienen la necesidad de emplear procedi-
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mientos meclnicos de mayor alcance con conocimien-
tos mads profundos. Son procedimientos exclusivos
para el ortodoncista especializado.

Aqui veremos procedimientos ortoddéncicos =
sencillos que requieren un minimo de instrumentos,
tiempo y materiales que se pueden usar por el odon
t8logo general. Los procedimientos se indicarén -
para casos en los que la intervenciédn pueda evitar
o aliviar ciertas afecciones que, dejadas sin tra-
tar se desarrollarfan normalmente en serios problg
mas ortoddncicos.

APARATOLOGIA ORTODONCICA.~ Con la aparatolpg
gfa fija, es posible mover los dientes en masa y ~-
en todas direcciones; oclusal gingival, labial, bu
cal, mesial o distal; también es posible inclinar-
las rafces. dentales mesial o distalmente al mismo
tiempo que sus coronas son movidas en direcciones-
opuestas, es posible con dicha aparatologfa ejer -~
cer una fuerza que moveri los dientes en masa la ~
bial o bucalmente o lingualmente.

Las partes fundamentales de que sSe componen
la aparatologfa fija moderna son las bandas denta-~
les y los arcos de alambre. Las bandas dentales hg
chas de metal y cementadas en los dientes llevan -~
brackets y otros auxiliares fijos a gllas con objg
to de poder unir los arcos de alambre a los dintes;
de esta forma, las fuerzas que mueven los dientes-
derivadas de los arcos de alambre, saerfn transmiti
das a los mismos de forma eficaz.

Se deben tener los conocimientos para valo-
rar las reacciones favorables y desfavorables alas
fuerzas ortoddéncicas de los dientes, huesos, miscu
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los y estructuras que los rodean.

El tratamiento ortoddncico es escencialmen-
te poder mover las rafces de los dientes, asf como
poder mover los dientes en masa siempre que estos-
movimientos sSean necesarios, Sin embargo, no exis-
tiendo alternativa sino causar una gran cantidad -~
de movimientos de rafiz siempre que los dientes sa-
muevan eSS un gran inconveniente en una aparatolo -
gia ortodéncica porque en ciertas etapas del trata
miento de casi todos los pacientes, una .cosa im-
portante consiste en no producir otros movimientos
de los dientes que la inclinacidn de sus coronas.

Las fuerzas que mueven las rafces se apli ~
can en la Wltima parte del tratamiento; las fuer -
zas que mueven las raices ocasionan realmente un -
movimiento hacia adelante de los arcos dentales, -
como los arcos dentales se mantienen hacia atras y
a veces incluso se mueven en Sentido regresivo més
alli de sus posiciones originales en los maxilares
durante la primera fase del tratamiento, los arcos
dentales no se desplazan hacia adelante en el maxi
lar mis de lo que ellos pudieran estar cuando se -
ha terminado el tratamiento activo por ello no es-
necesario el anclaje extraoral.

Los bucles verticales se emplean para ali -~
near los seis dientes anteriores es de cinco, uno-
en cada zona interproximal. Los bucles verticales
nunca se colocan en sentido distal a los caninos.

Estos bucles deben situarse a mitad de cani
no entre dientes continuos, aesto sobre los bordes-
interproximales, de forma que queden tan alejados-
como sea posible de los backets de banda y deben -
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extenderse siempre en sentido gingival.

La razén para colocar los bucles entre los-
dientes contiguos es con objeto de impedir que ejer
zan presién contra las superficies labiales de los
dientes con lo que sin querer Se producirfa la tor
sién lingual de las rafces de estos dientes.

APARATOLOGIA:

Por medio de la aparatologfia y del estudio~
de sus modelos podremos observar Que tipo de apara
to se debe usar para determinado tratamiento; ya -
que cada paciente presenta un caso diferente y re
quieren distinta intervencién de material, tiempo~
y objetivo.

Con la intervencién de los aparatos se pue-
den aliviar, o evitar ciertas afecciones que po- -
drian desarrollarse con problemas ortodéncicos gra
VeSS

Clasificacidn de aparatos:

Mantenedores de espacio: pueden ser fijos,~
semifijos o removibles; con bandas o sin ellas, -~
funcionales o no funcionales: activos o pasivos y~-
ciertas combinaciones de los antes mencionados.

Los mantenedores de espacio que con frecuen
cia son utilizados por el odontélogo, generalmente
Son pasivos y removibles; por la facilidad de ha -
cerlos en poco tiempo.

Mantenedor de espacio con bandas: este tipo
de mantenedor se usari por falta de cooperacidn -~
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del paciente desde el punto de vista de perdida, -
fractura o no llevar puesto el mantenedor. Otro -
uso de las bandas esth en la pérdida unilateral de
molares primarios; pueden bandearse las piezas a -~
cada lado del espacio y se pueade soldar una barra-
entre ellas o también puede usarse una combinacidn
de banda y riso; en los casos unilaterales se usa-
rén bandas dnicas con un hilo met&lico al lado dis
tal de la banda y doblarlo en la parte distal del-
alveolo del segundo molar primario; el doblezr del-
hilo deberd tener la longitud de la profundidad =~
aproximada del alveolo.

La pérdida temprana de caninos primarios pa
ra dejar los incisivos lateral y central, rotar y-
moverseae hacia adelante en su posicidn adecuada, se
corre el peligro de que los segmentos posteriores-
se muevan mesialmente, bloqueando el‘espacio de —-
los caninos permanentes y los premolares aqui se -
aconseja un mantenedor fijo, bandeado no funcional
y pasivo. El espacio se mantendrid abierto por el -
uso de las bandas de molares en los segundos mola~
res primarios, junto con un arco lingual soldado -~
adaptado a 1a unién del cingulo y la encia de los-
incisivos. Sin embargo serfa semifijo con el uso-
da tubos linguales, verticales y postes soldados -
al arco lingual.

Mantenedor de espacio fijo y activo; tendreg
mos un caso en el que no hay lugar suficiente para
un segundo premolar inferior pero existe espacioc -~
entre el primer premolar en una inclinacidén distal
y el canino, y el primer molar estd inclin&ndose -
mesialmente.

Se construir& una banda en el primer molar-
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permanente, esta banda llevari tubos bucales y -~
linguales; los tubos deberdn ser paralelos entre -
si{ en todos los planos, y sus luces deberén diri -
girse a la unidén de la corona y 1la encia en el pri
mer premolar.

Se dobla el alambre met&lico en forma de U,
y Se ajusta pasivamente en los tukos bucales y lin
guales. La parte curvada anterior de la U deberé& -
mostrar un doblez retrégrado, donde haga contacto-
con el contorno distal del primer premolar,

Mantenedor activo removible, para los movi-
mientos activos de reposicién de los molares para-
permitir la erupcién de los segundos premolares.

En el lado afectado, se dobla un alambre —-
en forma de U para conformarse el borde alveolar -~
entre el primer premolar y el molar. La extremidad
mesial del alambre en forma de U deberd tener un -~
pedquefio riso que entre en el acrflico lingual. La-
parte curva del alambre se adapta aproximadamente-~
a la seccidn bucal del borde alveolar. Al aplanar
el alambre se logra presidén distal activa en el -
producto final; con este tipo de instrumento, se -
reduiere extensidn adicional para mantener en su -
lugar el mantenedor de espacio.
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CLASIFICACION SEGUN LUNDSTRON Y HELGREN

DE ACCION DIRECTA Fijos
ACTIVOS Remo vibles
DE ACCION INDIRECTA Fijos
Remo vibles
APARATO S DE RETENCION Fijos
Removibles
PASIVOS MANTENEDORES DE ESPACIO Fijo
Removibles

Aparatos Pasivos.~ Son aquellos que sostie-
nen los dientes en la posicién en la que se encuen
tran.

Aparatos Activos.- De accibn directa son -~
los que actdian por medio de resortes, gomas, torni
llos; los que actuan indirectamente, el movimiento
se efectda por accién de las fuerzas musculares -
transmitidas por medio de los aparatos a los dien-
tes. Los de ac¢ibn indirecta que son los aparatos
fijos con plano inclinado lingual y de los apara -
tos removibles funcionales como. el activador de -
Andresen.

Aparatos activos: Accibén Directa; 1.- Apara
tos que actian principalmente Sobre el arco dental
coronario. a).- Aparato arco vestibular y lingual.
b) .- Aparato de Jhonson. Aparatos removibles acti=-
vos. c) .- Aparatos de anclaje extraoral. 2) .- Apa-
ratos con control sobre el arco dental coronario y
sobre el arco dental apical. a).-~ Arco de Canto. -
b) .~ Aparatos multibandas con arcos redondos finos.
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Accién Indirecta.- E1l movimiento se efectda
por accién de las fuerzas musculares transmitidas-
por medio de los aparatos de los dientes. a).- Apa
ratos fijos con plano inclinado (linguales) . b) .-~
Aparatos removibles funcionales Andersen, Planos -
Inclinados.

APARATO DE JOHNSON.~ Este aparato es del -~
que mejor responde al requerimiento de fuerzas sua
ves en ortodoncia. El aparato de Johnson es un ar-
co de doble alambre delgddo y las ventajas que tig
ne son: 1.~ El1 alambre fino tiene mayor elastici -
dad que el grueso. 2.- E1 alambre fino, sencillo -~
con suficiente elasticidad para recobrar su forma-
normal, no ejercerfa la cantidad de fuerza requeri
da para mover los dientes. J3.- Los alambres te —-
nues geminados tienen suficiente elasticidad para
recobrar su forma inicial y mover los dientes a su
poSicibén normal en el arco. La accién del aparato
de Johnson sobre los dientes posteriores es mis --
precaria; para esto Se necesita construir los tu -
bos de los extremos del arco muy cortos, que ape =
nas sobresalgan del tubo del molar y colocar las ~
bandas adem&s de los incisivos, en los bicispides-
y caninos, cuando mds larga es la distancia desde-
@l extremo del tubo hasta la parte donde van a ac-
tuar los alambres, menor es la fuerza que pueda -~
transmitir; por ello no se cree conveniente, ni -~
efectiar su accién sobre los dientes posteriores.

El aparato se usa conjuntamente 1 arco lin
gual de Mershon cuando se requieren movimientos en
sentido vestibular de 1las coronas de los bicdispi ~
des y molares o para estabilizar los molares de -
anclaje durante el empleo de fuerzas intermaxila -
res.
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Construccidén: Estl formado por dos alambres
en las partes laterales van introducidos dentro de
unos tubos "tubos de los extremos del arco'", que -
en su parte interna tiene la luz necesaria para -
que ajusten los alambres .002 y en la parte exter-
na del diimebro es .036. El arco es de acero inoxi
dable, los tubos de los extremos van soldados, o~
vienen ya preparados ganchos para cuando sSe necesi
ta colocar fuerza intermaxilar.

El arco se dobla primeramente por la mitad-
del alambre de 30 cm., de largo y se introduce en-
los extremos; despuéds la parte mads externa se do -
bla varias veces, los acodamientos tienen por obje
to el poder forzar después los tubos de los extre-
mos sobre ellos para que queden fijos formando el-
arco y que los alambres no corran de un lado a - —--
otro, después de confeccionar los acodamientos se-
van ensanchando por medio de una morsa, que van Sg
parando los tubos de los extremos y van introdue. -
ciendo dentro de ellos los alambres acodados que -
forman la parte anterior y activa del arco, hasta-
que se logra la longitud deseada.

E1l aparato de Johnson lleva bandas en los -
incisivos. Los brackets de Johnson estdn formados-
por una caja tapada, en la caja va soldada a la -~
banda y esta parte exterior se introducen los dos-
alambres del arco, sus paredes son divergentes y -
no sale el alambre.

El aparato de Johnson actia sobre el arco -
dental coronario y aun cuando también puede produ-
cir desplazamientos apicales, especialmente en sen
tido vertical, no es un aparato con control del ar
co dental apical. Accién en sentido vertical.- pa
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ra correccidn de ingresiones de incisivos en caso-
de hipoclusién, el arco debe pasar en la regidn an
terior cerca del borde incisal de los dientes al -~
formar el alambre doble hasta los brackets va pro-
duciendo el movimiento de agresién de los incisi -
vos por la elasticidad del alambre que trata de re
cuperar su posicidn inicial. Para completar la ac-
cidn eléstica del arco se pueden emplear Simulti -
neamente gomas intermaxilares colocadas en la for-
ma vertical, lo cual reduce el tiempo de correc- -
cién de la hipoclusidn de los incisivos.

Correccidn de agresién de los incisivos.~ -
En casos de hipoclusidn el aparato de Johnson ac -
tia en sentido inverso al de la hipoclusién; o sea
que el arco debe pasar en la regidén anterior antes
de introducirlo en los braquets, cerca del cuello~
de los dientes.

Accién en sentido anteroposterior.— E1l movi
miento vestibular de los incisivos puede lograrse-~
colocando en cada uno de los tubos de los extremos
del arco una seccidn de resorte en espiral de .010
por .036 el cual se comprime entre el tubo de la -~
banda del molar de anclaje y una muesca hecha al -~
tubo de los extremos del arco por medio de un ali-~
cate; al tratar de recuperarse su longitud el re -
sorte mueve los incisivos en la direccién deseada,
por que en Sentido distal se encuentra la resisteg
cia de los molares.

Movimiento lingual de los incisivos.- Se -~
emplean tubos terminales del arco, con ganchos pa-
ra permitir la colocacién de elisticos de fuerza -~
intermaxilar; cuando se trata de mover los incisi-
vos inferiores hacia lingual, el arco lleva solda-
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dos los ganchos a nivel de los caninos y la goma -
se coloca desde el gancho a la parte distal del tu
bo del molar de anclaje del aparato superior.

Accidén en sentido transversal.- Cuando sea-
necesario realizar movimientos en sentido transver
sal, a nivel de los sectores laterales de los ar -
cos dentarios, se empleari el aparato conjuntamen-~
te, el arco de Johnson con el arco lingual de Mer-
shon, el cual puede realizar estos movimientos en-
la forma descrita en la técnica labiolingual. ‘

lLos movimientos individuales de los dien -~
tes anteriores en sentido mesiodistal o distome -
sial, son posibles de realizar con este aparato,-
colocando secciones de resorte en espiral sobre el
alambre geminado entre los brackets de las bandas-
de los incisivos; el resorte en espiral debe tener
una longitud mayor a la distancia que existe entre
los brackets, en que se va a colocar, a fin de que
quede comprimido y tenga accién.

ARCO LINGUAL DE MERSHON.- El1 arco lingual -~
puede acompaiiar, al arco vestibular liso formando
la técnica labiolingual; puede ser empleado como -
dnico aparato y también como complemento de cual -
quier otra técnica de arcos vestibulares,

Los arcos de Mershon son prefabricados tie-
nen diferentes largos, una vez teniendo el arco se
suelda a los tubos en la parte media de la cara -
lingual y perpendicular al borde oclusal, se colo-
can las bandas en los molares y se toma la impre -
sién; el arco se adapta a los cuellos dentarios, -
cuando est& ya adaptado al arco se doblan los ex -
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extremos libres m&s delgados en forma redondeada.

Si se desea agregar resortes auxiliares pug
den soldarse de tres maneras: 1).- Soldadura a la-
llama.~ en el arco se marca el sitio en que Se -
quiere .agregar €l resorte; se coloca fundete y -~
soldadura de plata y se llevan a una llama fina, ~
el alambre que va a formar el resorte Se pone per-
pendicular o paralela al arco. 2) .- Soldadura elegc
trica.~ Se ponen los electrodos en el soldador -
eléctrico afrontados por los extremos que tienen ~
las ranuras para sostener alambres; se coloca el ~
arco en el electrodo inferior y encima perpendicu-~
lar al arco el alambre que forma el resorte, se da
un punto de soldadura se enrolla el alambre al ar
co dindole dos wvueltas, se recorta un &ngulo recto
en la parte media, se dobla sobre el arco pasando-
por encima del alambre enrrollado del resorte y se
fija con dos puntos de soldadura. 3) .- Técnica de-
soldadura protegida por el Dr. Frutos Torres.- A -~
un pedazo de material de bandas se le sueldan per-
pendicularmente el alambre del resorte y junto a -
éste en forma paralela al arco. Uno de los extre -
mos del material de bandas se recorta y el otro se
dobla sobre los dos alambres y se sueldan sobre el
arco .

Cierre de otaflo para el arco lingual.- Con-
siste en un acodamiento del arco para que siguiera
las paredes internas del tubo vertical del anclaje
formando dos ramas paralelas y prolongando por -
distal, hasta que el extremo posterior del cierre-
quedara en contacto con el segundo molar; el final
del alambre se incurva para que entre en el tubo -~
en la parte inferior de la U que forman las dos ra
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mas paralelas y prolongado por distal, hasta que -
el extremo posterior del cierre quedara en contac-
to con el segundo molar; el final del alambre se -
incurva para que entre en el tubo en la parte infe
rior de la U que forman las dos ramas paralelas ——
que entraron en el tubo y asi se logra el anclaje-
mis Seguro.

Arco lingual.- E1 arco lingual es un alam -
bre redondo estrechamente adaptado a las caras lin
guales de los dientes y unidos a las bandas, habi~-
tualmente en los primeros molares permanentes, es-
uno de los aparatos méds dtiles, sobre todo durante
la denticién mixta. E1 aparato mismo mantiene el -
perimetro del arco y pueden agregarse resortes au-
xiliares para mover dientes.

ARCO LINGUAL REMOVIBLE.- Tiene pernos de =
precisién que calzan en alclajes ubicados en la ca
ra lingual de las bandas molares, varios tipos de-~
cierres mantienen el aparato en posicifén, se usa -
como aparato activo o para mantener el perimetro -
del arco.

ARCO LINGUAL FIJO.- El1 arco lingual fijo -
estl soldado a las bandas molares. Se usa para man
tener la longitud del arco, con propdsitos de re -
tencidn y para supementar anclaje para movimientos
dentarios en la dentadura antagonista. Su propdsi-
to primario es mantener el perimetro del arco, y -
por e€so a veces se le denomina arco mantenedor.

ARCO LINGUAL CON ANSA DE ELLIS.- El arco -
lingual estA diseflado para obviar la necesidad de-
soldar pernos media cafia de alambre; por medio de-
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alicates especiales formadores de ansas, el arco -
mismo esS doblado para formar un poste que se inser
ta en un anclaje especial en la banda molar, los -
aditamentos de Ellis se consiguen tanto en acero -
como en aleaciones preciosas.

ARCO LINGUAL CON POSTE REDONDO,- E1 arco -
lingual puedé ser doblado para formar el poste ver
tical mismo; esta modificacién de poste redondo es
dtil cuando se desea rotar el molar al que el arco
estd unido.

ARCO LINGUAL CON TUBO HORIZONTAL.- E1l arco-
lingual puede ser construido con uno de los tubos-
linguales horizontales; es una modificacién dtil -~
s8i el molar que tiene la bhanda va ha ser inclinado
hacia bucal, por ejemplo para corregir una mordida
cruzada, es posible también comprar un aditamento-
molar lingual que acepte el arco doblado sobre si-
mismo en el plano horizontal.

ARCO LINGUAL DE PORTER.- Modificacién que -
Se usa para corregir mordida cruzada y en caso de-
paladar: fisurado. Utiliza anclaje raeciproco verda
dero y permite la inclinacién diferencial precisa-~
de los dientes hacia bucal. Es m&s f4cil mover di-
ferentes dientes en diferentes cantidades con este
aparato que con cualquier otro arco. Es un apara-
to m&s util en la terapia e€n la denticién primaria
y mixta.

ARCO LINGUAL CON ANSAS.- Esta es una modifi
cacién del arco lingual corriente, las anzas verti
cales pueden ajustarse para rotar molares, para en
derezarlos y para moverlos hacia distal uUna peque-
fla cantidad,
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LOS ARCOS LABIALES Y LINGUALES.- Se realizé
un tratamiento intermaxilar utilizando un arco la-
bial superior simple .atado a dos bandas ancla colo
cadas sobre molares y un arco lingual inferior que
era soldado a las bandas en los molares o fijado ~
mediante un aparato especial que permitia retirar-
el arco para limpiarlo y ajustarlo. Utilizando re-
sortes digitdles o resortes auxiliares, fue capaz-
de lograr el movimiento de dientes individuales de
la arcada inferior. El arco lingual funciona mejor
como mantenedor de espacio por tener poca €ficacia
y por presentar maloclusién yatrégenica.

El Aparato Labiolingual se desarrolla a par
tir del arco lingual de Mershon y del arco labial-
grueso; este aparato consiste en arcos labiales y-
linguales superior e inferior, unidos a las bandas
molares, resortes auxiliares Son responSables pri-
mariamente por la mayorfa de los movimientos. En -
el tratamiento de clase II a menudo se usa un pla-
no gufa unido al arco lingual superior y sélo -
ocasionalmente Se colocan bandas en los disntes an,
teriores.,

Este aparato es muy dtil en la denticidn ~-
mixta para preservar el perimetro del arco y guiar
los dientes permanentes en erupcidn es menos efi -
caz cuando se requieren movimientos corporales de-
los dientes, o efectos ortopédicos en el esqueleto
craneofacial.

ARCO DE ALAMBRE.- La porcidn de los apara -
tos fijos que produce la fuerza principal es el ar
co de alambre, o los resortes o esplones para mo -
ver los dientes adheridos a este alambre. Este ar-
co puede ser pesado y rigido para servir de base a
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Atros aditamentos o para ligacién, como en los -
aparatos labiolinguales; o también pueden ser lige
ro y muy flexible con geometria diversa para ali -
viar las irregularidades individuales cuando se co
loca el arco de alambre directamente al aditamento
elegido el alambre puede ser cuadrado o rectangu -
lar, sencillo o recto puede estar doblado; puede -
poseer diversos aditamentos soldados muelles auxi-
liares para producir movimientos dentarios especi
ficos, para .activar y algunas veces controlar la -
fuerza del arco de alambre y pueden utilizarse -
el&sticos dentro de la misma arcada (intramaxilar)
o puade utilizarse entre las arcadas (intermaxi~ .-
lar).

Utilizacién de la fuerza en los aparatos -
existen gran variedad de aparatos removibles que -
usan la fuerza creada en los aparatos mediante -~
ajustes; con excepcién de los aparatos Crozat y -~
Bimler que son parte vaciados y en parte alambre y
llevados exclusivamente por los dientes, sin embar
go la mayorfa son llevados por los tejidos.

Un aparato palatino se vale de la adhesidén-
al paladar para proporcionar parte del anclaje ne-~
cesario para lograr el movimiento dentario desea -
do; llamado placa oclusal, su objetivo estimular -~
la erupcidn de los dientes posteriores y disminuir
la sobre mordida vertical anterior.

En el maxilar inferior el aparato también -
descansa parcialmente sobre los tejidos blandos en
el aspecto lingual de los incisivos inferiores; el
fin de esto es hacer contacto con el hueso basal,-
eliminar la retencién funcional y aprovechar cual-~
quier crecimiento favorable que pudiera ocurrir en
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el maxilar inferior mientras el maxilar superior -
es sostenido por la fuerza retrusiva de los miscu-
los bucofaciales.

ARCO CONTINUO DE ALAMBRE DELGADO .- Después-
de que se han corregido los dientes anteriores, -
los arcos continuos reemplazan los arcos helicoida
les ya que este arco continuo cierra los espacios-
remanentes, corrigen las relaciones molares, y ubi
can en su lugar planos inclinados.

Estos arcos estin confeccionados con el inx~
tercalado de ganchos para gomas que pueden Ser ver
ticales y horizontales. Los ganchos estén ubicados
en los espacios interproximales sobre cada lado en
tre el canino y los incisivos laterales y pueden ~
ser de alambre redondo, cuadrangular o arco de can
to .

Mantenedores de espacio fijos.- Los manteng
dores de espacio fijo pudden hacerse con coronas -
coladas, coronas de acero preformadas, con bandas-
con barras o proyecciones de alambre para mantener
el espacio después de la pérdida prematura de dien
tes primarios. Los mantenedores estin indicados -
cuando los otros dientes pueden ser preparados; la
ventaja es su permanencia, no se pierden flcilmen-
te. Desventajas radica en la dificultad de cons~ =~
truccién y su falta de adaptabilidad a los cambios
de crecimiento en la boca. El mantenedor de espa-
cio fijo puede unirse a una o m&s coronas prima ~-
rias 6 bandas.

Mantenedores de espacio removibles.- Las =~
ventajas que ofrecen son; requieren menos tiempo,-
obtienen anclaje por medio del paladar o el hueso-
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alveolar inferior, la actividad muscular del pro -
pio paciente se emplea para producir un movimiento
dentario m&s fisiolégico, el aparato geneéralmente-—
se lleva en la noche y en el hogar no interfiere -
en el habla ni crea un problema estético, facil de
limpiar, la calcificacidén o la caries dental es me
nor durante el tratamiento. Desventajas el tiempo-
del tratamiento es mayor, se pierde con facilidad,
no se trae constantemente, la cooperacién del pa -~
ciente sSe reduce paulatinamente.

EL ARCO DE CANTO.- El arco fue el dltimo y
mis avanzado de los aparatos inventados por el Dr.
Angle, Es un aparato de precisién multibandas, con
siste en un arco labial rectangular calzado y liga
do en ranuras horizontales en braquets, en todos -
los dientes permanentes por delante de los segun--—
dos molares. El1 arco termina en tubos rectangula -
res en las bandas de los segundos molares.

Es posible el control en todas direcciones,
y cada diente individual puede ser movido simul t4-
neamente en todas direcciones; por ejemplo un inci.
sivo puede ser movido lingualmente, distalmente y-
rotando alrededor de su eje largo con un ajuste ‘=
del alambre, aunque el aparato del arco de canto -
permite control excelente y preciso de los dientes
es diffcil de manipular dentro del margen deseado-
de fuerzas ligeras. El Bracket inicialmente, se -~
usan una serie de alambres redondos ligeros progre
sivamente grandes, para eliminar, rotar e inclinar
los dientes y nivelar el plano oclusal. Esto permi
te los mayores movimientos con fuerzas ligeras y -
también la terminacién precisa que proporciona - -
la mecdnica del alambre rectangular. Muchos tipos-
de ansas se incorporan al alambre para efectuar mo

2
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vimientos dentarios individunales, el aparato se -
usa en muchas formas.

Un papel importante en la terapia del arco-
de canto es el concepto del arco ideal, que inclu-
ye la idea que cada diente tiene una posicién y -~
una angitlacién ideal dentro de un arco conformado-
idealmente para alcanzar una relacién oclusal -
ideal con los dientes del arco antagonista; tal -
concepto exige el control meticulosamente preciso-
de cada diente. Este aparato no es muy adecuado pa
ra la denticidn mixta y es diffcil de usar en la -

denticién primaria.

Su mayor aplicacidn la encuentra en maloclu
siones complejas en denticién permanente. El Arco-~
de Canto es uno de los aparatos mis diffciles para
dominar.

La banda ortoddntica es el elemento b&sico-
de todos los aparatos fijos, esti hecho de un ma -
terial de aleaciones inoxidable de cromo~-cobalto,-
o de un metal precioso. El metal de la banda debeg
rd ser suficientemente blando para permitir adapta
cién fntima a los contornos del diente y a la vez-
suficiente blando para permitir adaptacién intima-~
a los contornos del diente y a 1la vez suficiente ~
mente fuerte para resistir los esfuerzos de la mas
ticacién y la deglucién, cada banda posee algfin ti
po de aditamento o bracket para recibir el arco de
alambre y transmitir la fuerza de ajuste en forma-
adecuada.

Los aditamentos mds empleados para bandas -
ortodfnticas son el aditamento de Canto o Edgwise,
arco en cintd modificado (Begg), universal, alam--
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bre doble y multifase. Los soportes o brackets sir
ven para Sostener y transmitir la fuerza del arco-
de alambre, pueden emplearse espolones, botones u-
"ojales" giratorios. Actualmente se emplean resi -
nas epdxicas y soportes de pl&stico; eliminan el -
procedimiento tedioso de ajuste de bandas y redu-
cen en gran parte la descalcificacién y dafio gingi
val que con tanta frecuencia constituyen "las cica
trices de la operacién' ortodoncica, los soportes-
deberdn colocarse en el centro de la superficie -~
vestibular de la corona.

Brackets.~ El procedimiento clinico del bra
cket an el arco de c@8nto es debido a que este dis-
positivo para alojar al alambre es el que mejor se
adapta para controlar las fuerzas derivadas de los
dispositivos ortoddnticos con resortes de alta -
elasticidad. Uno de los tipos de brackets para el-
arco de canto es un bracket gemelar, el cual tiene
dos brackets angostos de arco de canto uno al lado
del otro. E1 segundo tipo es un bracket de arco de
canto largo el cual estd ranurado en Sentido verti
cal en un extremo y horizontalmente est& es mds an
gosta que la que Se usa comunmente (bracket para -
arco de canto de Jaraback) .

Graduaciones de la angulacidén de los bra -
ckets; Los brackets utilizados sobre las tiras de-
bandas de los dientes anteriores se presentan angu
lados de 2° a 4° para obtener la convergencia ha -
cia mesial., La angulacién mds larga es para los -
dientes anteriores de corona larga, mientras que -
la angulacién de 2° es para los dientes anteriores
de corona corta.

Los brackets angulados se usan sobre las -
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bandas de los dientes posteriores en aquellas malo
clusiones en las cuales la curva de spaee es exce -
sivamente pronunciada y en las cuales la Sobremor-
dida vertical, de los dientes anteriores también -~
es excesiva. La angulacién de los brackets produ-
ce sistemas de fuerzas de segundo orden haciendo -
que se formen dobleces ellsticos de volcamiento -
hacia distal ("tip~back") cuando un arco de alam -
bre eldstico, de pequeiio difmetro, es ligado den
tro de dichos brackets.

1

La funcién de esta aplicacidn es la de ende
rezamiento de dientes posteriores; dicho endereza-
miento Sa necesita solamente en.aquellas maloclu -
siones en las cuales es necesario reducir la sobre
mordida vertical excesiva durante el tratamiento,-
cuando la mordida es abierta no se ponen brackets- -
angulados.,

La angulacién para volcamiento distal varia
de 8° a 10° para los tubos molares mandibulares y-
para los brackets premolares, la angulacién mayor-
es utilizada cuando la sobremordida vertical es ex
cesiva y la angilacién menor cuando la sobremordi-
da vertical es menor. La angulacién del bracket-
pa2ra los caninos mandibulares se hace para lograr-
su convergencia mesial, siend la angulacién de 7°
La angulacidén del bracket de los dientes mandibu--
lares posteriores se hace en direccién opuesta a ~
los caninos inferiores. La angulacién de los bra -~
ckets para los dientes del cuadrante superior es -
de 5° a 7°, Los tubos molares superiores se encuen
tran angulados como para corresponder con la angu-
lacidén de los brackets premolares; los brackets de
las tiras de las bandas de los caninos sSuperiores-
no necesitan ser angulados, dtbido a que estos -
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dientes se aencuentran casi perpendicularmente al -~
plano horizontal de Frankfort.

BANDAS... Las bandas con los brackets son -
los componentes pasivos de un aparato ortoddncico.
Los arcos de alambre son los componentes activos ;-
las fuerzas que ejercen los arcos de alambre sobre
las bandas y los brackets se transmiten a los dien
tes., La fabricacidn y la correcta ubicacién de los
brackets sobre l1as bandas y de las bandas sobre -~
los dientes son algunos de los factores decisivos-
de 1a forma en la cual las fuerzas derivadas de -~
los aparatos son dirigidas a los dientes y a su en
voltura alveolar.

Las handas se ubicaran para su mejor reten-
cién mecélnica seran centradas sobre el méximo de -~
convexidad de los dientes. Las coronas de los dien
tes anteriores pueden clasificarse en tres grupos-~
1) ovoides pero ‘también pueden ser cortas, media -
nas o largas, y tiene.. tres superficies convexas-
son labial, mesial y distal, y una superficie con~
cava lingual. 2) cuadrangulares la superficie me -
sial y distal son casi derechas desde el borde in~
cisal hasta cervical, la labial es aplanada y 3) -
piramidales coronas cortas medianas y largas, la =
superficie mesial y distal convergen hacia la rafz
la superficie vestibular es convexa y la fosa lin-
gual es poco profunda; en este tipo de diente es -~
diffcil la adaptacién de bandas.

Existen tres tipos de configuraciones de rg
sortes a ansas helicoidales clasificadas por la —-
funcidn que ejercen; vertical, horizontal y trans-
versa., El ansa vertical utiliza su energfa acumula
da en la forma mhs eficiente moviendo los dientes—
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en posterior anteroposterior. El resorte helicoi -
dal horizontal los mueve en una direccidn vertical
instruyéndolos y el resorte transverso mueve a los
dientes mis eficazmente en una direccibén mesiolate
ral,

APARATO UNIVERSAL.- Es el disedio del Dr. =~
Spencer Atkinson es un aparato multibandas que -
consSiste en un alambre plano y uno redondo usados-~
en combinacién. E1 alambre plano se coloca inci -
salmente, en diferentes estadios del tratamiento,-~
puedaen usarse varias combinaciones de alambres re=
dondos y planos de acuerdo al tipo de movimiento -
deseado+ Los alambres se mantienen en su lugar por
madio de un pequeiio alfiler de cierre, el aparato=-
es muy versidtil; su mayor ventaja parecerfa ser su
valor en maloclusiones complejas de las denticio -
nes permanentes.

El Aparato Universal es una combinacidn de-~
los aditamentos de canto y de arco de cinta; este-
aparato se le aplican las mismas reglas generales-
para el arco de canto y el de alambres gemelos, =~
excapto que se usa un alfiler de cierre en lugar -
de tapas o ligaduras.

APARATO DE ALAMBRES GEMELOS 0 DOBLES.~ Es-~
te aparato fue’'inventado por el Dr. Joseph Johnson
consiste en un par de alambres de acero inoxidable
Los tubos adaptan en tubos vestibulares en los pri
meros molares; los alambres gemelos en la seccidn-
anterior calzan en forma precisa en un tipo de bra
cket con cierre, formado por dos partes, una solda
da a 1la banda tiene un canal en el que calzan los-
alambres, la otra parte es una tapa que lo cubre -
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y se desliza sobre el canal y se mantiene en posi-
cidn por fricciédn. Se colocan ganchos intermaxila-
res en mesial de los tubos extremos.

El aparato se usa con un arco lingual cuan-
do se intentan movimientos wvestibulares de los -
dientes en los segmentos laterales o cuando se ne-
cesita anclaje extra para traccién intermaxilar. =
Si se requiere controlar los premolares, los tubos
extreamos pueden acortarse, aunque esto dificulta -
el uso de los elélsticos intermaxilares. A menudo,~-
se sustituye un alambre plano en lugar de los alam
bres gemelos.

Este aparato es excelente para rotar y ali-
near dientes anteriores; el aparato encuentra su -
mayor uso en el final de la denticién mixta y co =
mienzos de la permanente. La base de esta técnica
estriba en que debido a que sSe colocan dos alam -
bres ligeros en el mismo soporte, puede obtenerse-
mis movimiento dentario fisioldgico que con un So=-
lo alambre pesado, el aditamento de alambre doble-
y el soporte permiten la reduccidén ripida de rota-
ciones con pocas molestias para el paciente.

RETENEDOR DE HAWLEY.~ Es un aparate removi
ble de pl&stico, utilizado para retener las nuevas
posiciones de los dientes despuéds de terminada la-
terapia ortodoncica activa, se usa solamente como~
retenedor; el aparato superior puede o no llevar -
un plano de mordida, se usan distintos tipos de =~
al ambres labiales dependiendo la eleccién de los -
movimientos dentarios que se han realizado y €s re
tenido con ganchos en molares.

El aparato se hace con resina acrflica en =~
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dotérmica, la seccidn labial anterior es de alam -
bre de acero inoxidable que no debe iriritar teji =
dos blandos.

APARATO DE CROZAT.- Es un aparato removible
que habitualmente se hace de aleacidn preciosa; =
consiste en alambres que forman un cuerpo, brazos-
linguales y un arco labial alto., En superior se -
mantiene en posicién por medio de ganchos en mola-
res.

Las ventajas no usa bandas, es de flcil 1lim
pieza, redquiere poco tiempo de ajuste. Daesventajas
lleva mucho tiempo para lograr resultado, €l cie=-
rre de espacio después de extracciones es muy diff
cil de fébricar. E1 aparato est& indicado cuando -
la caries es un factor, cuando se obtienen resulta
dos sin extracciones y cuando la estética durante-
el tratamiento es esencial.

EL APARATO DE FRANKEL ,~ Frankel combind las
ideas de Kraus quién perfecciond la pantalla bus -
cal, y 1las de Andresen, para reducir un nuevo con-
¢epto y una serie de nuevos aparatos; este aparato
habitualmente no toca los dientes; se construye ~--
en tal forma que el equilibrio y la funcién muscu~
lar combinados efectian los movimientos dentarios-
deseados y las respuestas de crecimiento. La muscu
latura vestibular en particular, se mantiene aleja
da de los dientes, permitiendo a la lengua jugar =
un papel mayor en la conformacién del arco y en la
determinacién de los dientes posteriores.

Este aparato se construye en una mordida ~-
adelantada como se usa para el activador se cons -~
truye el armazdn de alambre elaborado y los flan -~
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cos y almohadillas de acrflico son los que modi =~
fican selectivamente de los labios y los carrilos.
Es eficaz en clase II del tipo que responde a una-
terapia con activador.

ARCO VESTIBULAR LISO .~ Construccién medios-
de anclaje, bandas de molares que se sitiian sobre-
los segmentos molares temporales hasta los nueve -
afios y sobre los primeros molares permanentes des—
pués de esa edad. Tubos vestibulares horizontales-
se sueldan las bandas de anclaje y son de una luze
interna, segfin se utilicen arcos en acero inoxida-
ble o en oro platinado. E1 tubo debe ir soldado ..
en la parte media de la cara vestibular de la ban-
da, tanto en sentido mesiodistal como vertical; la
direccién del tubo debe ser paralela a la superfi-
cie oclusal del molar.

El arco vestibular debe seguir la misma cur
vatura del arco dentario. La adaptacibén se hace-
Sobre el modelo de trabajo y se utiliza alambre rg
dondo de oro platinado. Una de las extremidades -~
del alambre se sitda en el tubo vestibular de un -
lado y se construye un acodamiento en forma de U -~
que sirve de tope indispensable para evitar el des
lizamiento del arco a lo largo de los tubos de an-
claje.

Ligaduras.~ En el arco vestibular liso se -
utilizan las ligaduras para unir el arco directa =
mente a los dientes; el alambre de ligaduras es de
acero inoxidable de un difmetro de .010 pulgadas .-
El alambre de la ligadura debe pasar por el inters
ticio dentario, por encima del arco vestibular y -
contornear la cara lingual para salir hacia el ves
tibulo por debajo del arco. Las ligaduras pueden ~
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ser dtiles para corregir linguogresiones de los -
dientes y para obtener un movimiento vestibular -~
por deformacidn, que se origina en el arco al 1li -
gar el diente.

Resortes auxiliares.- Existen muchas formas
y tipos de resortes auxiliares pero los m&s usua -
les son en forma de U, empleado para movimientos, -
en sentido mesiodistal, resortes linguales, resor-
tes en forma de espoldén, perpendiculares al arco ¥
resortes cuyos dos extremos van soldados al arco ~
generalmente en la regidn anterior, en forma de es
polén y que sirven para el movimiento lingual de -
los incisivos.

Empleo del arco vestibular.- Puede obrar co
mo patrén confecciondndolo en forma de arco ideal-
y sirve de control para las fuerzas ejercidas das-
de la parte interna de las arcadas por el arco lin
gual . Como fuente de anclaje, tocando todos los '
dientes que sea posibla, prOporcionéndo un anclaje
estable y pemite el empleo de aniilos de caucho. =
intermaxilares. El arco vastibul'ar punede actuar ~-
por deformacién horizontal del arco en su conjun «
to; como el arco tiene una curva determinada es f§
cil aumentar o disminuir esta curvatura, para lle=
var los dientes hacia la parte vestibular o al con
trario, hacia la parte lingual del arco dentario.

Este arco sirve como base en el cual se pug
den Soldar diferentes tipos de reSortes auxiliares
de acuerdo a los requerimientos de cada caso parti
cular. Cuando se¢ requieren el movimiento de egre -
sidn de los dientes anteriores se contornea el ar=-
co vestibular, de tal forma, que pase por el borde
incisal de éstos; al ligarlo a los dientes dél ar~
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co @S forzado hacia la parte gingival y por la -
elasticidad del alambre, el arco trata de recupe —
rar su posicidén inicial produciendo la agresién de
los incisivos. Si no es posible ligar los incisi -
vos serd necesario cementar bandas y se colocaran=~
cauchos intermaxilares de fuerza vertical entre -~
los arcos vestibulares superior e inferior.

Para el movimiento en sentido vestibular de
los incisivos se colocan resortes en aspiral entre
el cierre del arco y la parte mesial del tubo del-
molar del anclaje; se ligan 10s incisivos al arco=-
vestibular, y 1a accién del resorte en espiral, —-
-comprimido entre el cierre del arco y el tubo de -
la banda, al tratar de recuperar su longitud, 1lle-
var8 a los incisivos se logra por medio del arco ~
vestibular por contacto directo sSobre dichos dien-
tes, o con el agregado de resortes auxiliares, de=-
jando libres el extremo del arco a nivel de los mo
lares de anclaje para poder deslizarse hacia dis--
tal; el arco se activa por mnédio de gomas interma
xilares, ‘

Para corregir rotaciones de incisivos es &
m&s aconsejable el empleo del aparato de Johnson ;-
para rotaciones de molares el arco vestibular se -~
acoda en su parte terminal, en sentido contrario -
al de la rotacién del molar de anclaje y en esta -
forma se logra su correccidn.

El movimiento distal de los molares se efec
tua mediante el empleo de elasticos intermaxilares
o por medio del anclaje extraoral. Para este movi
miento se coldcan resortes en espiral entre el cig
rre del arco y el tubo soldado a la banda del mo =
lar de anclaje.
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ACTIVADOR DE ANDRESEN, ~ Se basa esencialmen
te, en un bloque de resina acrilica, construido to
mando como fin una relacién éssa de los maxilares,
y mientras ésto se consigue, los movimientos denta
rios también se harén con implementos, como los rg
sortaes ya descritos. El1 activador obra como un eS-
timulador muscular. Los misculos responden varian-
do su tonicidad y adquiriendo su nueva fisiologia.

El activador esti constitufido principalmen-
te por los Siguientes elementos: a) Resina acrfli-
ca que ocupa el campo de dos placas removibles de-
tamafio y contorno normales unidas por oclusal,

Este bloque de acrilico queda en contacto -
con todos los dientes, en la forma siguiente, en -
los anterioras haciendo contacto en toda la super-
ficie lingual y en los posterioraes, haciendo con=
tacto solamente en un punto y dejando libre el bor
de gingival; Segdn como se hagan las tallas en la-
resina se podra guiar la erupcién hacia mesial o ~

“hacia distal. b) .Arco Vvestibular superior.- Para~-
hacer linguoversién de superiores anteriores, si ~
dejamos esSpacios entre el diente y el acril por la
parte lingual, al mismo tiempo sirve para oponerse
a 1a fuerza que la mandibula hace al tratar de vol
var a su poSicibn distal., Los movimientos de ver-
sién y gresifén de los dientes anteriores se contrg
la cambiando la posicién del arco vestibular.

c¢) Elementos auxiliares de alambres, como =~
resortes para molares y premolares que ejercen mo-
vimientos complementarios a la accidn principal -
del aparato., d) El tornillo de expansién se puede-
utilizar en los llamados activadores abiertos, los
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que van a producir expansibn lateral pudiendose -~
emplear también los tornillos para movimientos -~
distales.

El activador debe ser un aparato flojo, -—-
suelto en la boca y por ello no lleva ganchos de -
anclaje; obra cada que &l paciente hace un estimu-
lo neuromuscular, cierra la boca o hace movimiento
de lateralidad, elevacibén de la lengua o deglucién
en ase momento el activador va a poner los arcos -
dentarios en el contacto ideal transmitiendo los -
impulsos a la mucosa, hueso alveolar, parodoncia y
articulaciones temporomandibulares. As{ se encuen-
tran activadores para clase I o mordida neutra los
que Simplemente levanta la mordida para eliminar ~
interferencias y pemitir la accién de tornillos—«
o resortes para rotaciones y versiones en diferen~
tes direccionss.

El activador para el prognatismo alveolar -
suparior y retrognatismo local inferior (clase II-
divisién I) levanta la mordida y mueve hacia me -~
sial a la mandfbula, al mismo tiempo que produce -
linguoversifn en incisivos superiores; el activa -
dor Clase II divisién II levanta la mordida y pro=-
duce vestibulo versidn de incisivos centrales su -
periores por intermedio de resortes de protrusién,
El activador para el prognatismo inferior se cons-
truye levantando la mordida 1.5 a 3 mm. y llevando
el maxilar tan posteriormente como lo indidque el =
examen clfnico.

Accién del aparato de Andresen.~ General -~
mente se emplea para la correccién de los retrogna
tismos inferioraes, hace contacto con los incisivos
dejando espacic entre las caras triturantes de los
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premolares y molares para corregir la ingresidn de
estos dientes. Su accidn es en sentido vertical,-
facilitando al desarrollo vertical de los procesos
alveolares y mejorando la hiperoclusidn de los in-
cisivos; por medio del arco vestibular se pueden -
llevar .hacia atris los incisivos supariores que -
estén en vestibulo versidn.

La forma como actda el activador de Andre ~
sen segin Bjdrk no hay que contar con variaciones-
importantes en la articulacién temporomaxilar, o -
en cuanto al crecimiento de la mandfbula mds alli-
de su potencial heredado, Sino que Se ejerce prin-
cipalmente sobreel proceso alveolar y la posicién-
de los dientes con respecto a sus maxilares.

Las indicaciones de este aparato dependen-—-
del diagndstico y el patrén de crecimiento, su ac-
cidn principal se ejerce sobre los dientes y los =~
procesos alveclareas.

APARATOS CRANEOMAXILARES(- Consta de dos =
sacciones; una extrabucal, formada por los alam ~
bres de .061, .065 8 .070 de pulgada que termina ~
en dos ganchos para conectarlo a 1la banda elistica
cervical u eccipital y otra intrabucal, que con =~
tornea el arco dentario separada de las caras ves-
tibulares de los dientes y unida por soldadura en~
la parte media a la extrabucal, de un difmetro de~
+045 pulgadas.

Cuando la accidn del aparato se hace sobre-
los dientes anteriores no hay que poner acodamien—
tos o topes en el arco intrabucal, cuando se de~
Sga que la accidén se haga sobre los molares es ine
dispensable €l agregado del tope que gjerza pre =~
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sidn sobre el molar de anclaje y en estos casos, -
al arco se deja separado de la parte vestibular de
los dientes para que no hagan presidn sobre ellos.

El anclaje para el arco facial puede ser de
dos tipos craneal por medio de un gorro y cervical
por medio de una cinta. La eleccién de uno u otro~
anclaje depende de la direccidén en que se¢ desee =
ejercer la fuearza. El anclaje cervical dirige la-
fuerza hacia abajo y puede producir egresién de -
los molares de anclaje. El gorro dirige mejor la ~
fuerza en sentido de adelante hacia atrés y de aba
jo hacia arriba.

El arco facial tiene modificaciones: arco =~
facial con accién unilateral, en la cual la sec -~
cidén extraoral del molar que queremos distalar se-
halla mis retirada de la mejilla y tiene una mayor
longitud que la seccidén del molar normal. E1 arco-—
axterno angulado, visto de perfil produce inclina-
ciones coronales o radiculares en el molar de an--
claja.

Las angulaciones m&s corrientes son de 15°-
levantadas las secciones externas o sea los alam -
bres extraorales y 15° hacia abajo; segin la incli
nacién que se le dé al arco extraoral se produci =~
rén movimientos de inclinacién de las coronas de -~
los molares de anclaje, sobre la denticidn mixta--
es la aplicacién de gomas frontales que obran so-—-
bre los incisivos superiores inclinindolos hacia -
la parte lingual y haciendoles al mismo tiempo un-
movimiento de ingresién. E1 &ngulo interno o intra
bucal 1leva dos ganchos a la altura de los caninos,
en donde se colocan un elistico que hace presién -
sobre los incisivos al colocarse el aparato en la-
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boca, si se afiaden bandas con brackets a los inci-
sivos la sujecidn del eléstico seri més precisa y-
la accibn de ingresibn serd mis factible.

APARATOS CRANEOMAXILARES PARA EL PROGNETI S~
MO INFERIOR.-~ E1 conjunto terapéutico denominado -
gorro y mentonera se utiliza en la correccién de:-
a) prognatismo total inferior y b) auxiliar en ca~
so de mordida abierta. Consta de dos partes 1) el-
gorro que puede ser completo, o hecho con tiras de
tela unidas, formando un casquete cefdlico. Estas-
tiras son: a) anteroposterior b) horizontal circu-
lar y ¢) transversal. En l1a parte inferior de la -
tira transversal y a la altura y por delante del -~
tragus auricular, van colocados dos ganchos que su
jean los elisticos que van hacia la segunda parte-~
del conjunto, o sea, la mentonera, 2) La mentonera
puede confeccionarse en acril, para tela o alumi--~
nio; para la primera se toma una impresién del men
tén del paciente, con alginato puesto sobre una -
servilleta de papel grueso; se corre y sobre el -
modelo se hace un disco acrflico o mentonera que -
deberd ir vesticalmente desde el surco labiomento-
niano hasta el borde inferior del mentén y horizon
talmente, deberi extenderse hasta el nivel de las-
comisuras labial es aproximadamente la mentonera -
lleva ganchos de suiecibn para los é&lasticos, los-
cuales ~deberin ejercer la fuerza de 12 a 14 onzas-
y ser usados de 10 a.12 hrs. diarias.

El objeto del conjunto gorro mentonera es -
poner una fuerza de direccién gnatidn-silla turca-
al crecimiento céndilar, en los prognatismos tota-
les inferiores. Cuando el prognatismo inferior es-
hereditario y no estd acompafiado de macroonatismo-
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del cuerpo o de 1a rama de la mandibula o de ambos
puede Ser tratado con €éxito con el uso de la mento
nera $i el paciente colabora.

Para los casos de mordida abierta anterior-~
(hipoclusidn) y en el postoperatorio quirirgico --
del prognatismo mandibular, se utili.a este conjun
to durante el periodo de fijacidn, la diferencia -
entre la aplicacidén y la anterior estriba en la co
locacién de los elésticos, que ya no ejercen una -
fuerza oblicua que se opone a la 1lfnea de creci -
miento, sino que serd vertical del gnatién al &ngu
lo externo del ojo.

PLANOS INCLINADOS.- Se emplean para la co -
reccidn de linguoclusiones de incisivos superiores
el plano actfia como palanca, aplicando un extremo-
en la cara lingual del incisivo superior que esti-
en linguoclusién, y que €l paciente muerda, se -
efectuari, una presidn hacia la parte vestibular =-
en el incisivo superior., Los planos inclinados pa=
ra la correccidn de linguoclusiones de incisivos =~
superiores se hace de acrflico y se cementa en los
incisivos inferioraes durante el tiempo que dura la
correccidn; si en cuatro semanas no ha habido mejo
rfa se retira y se prueba otro tratamiento. En -~
inferiores es preferible construir el plano incli-
nado sobre un aparato de Hawley para corregir.

Existen varias maneras de corregir mordidas
cruzadas anteriores. Los casos en que los incisi-
vos maxilar esté aidn brotando y esté recién atra -
pado en lingual en relacidn con los incisivos infe
riores, pueden tratarse con el uso de una espitula
lingual funcionando como placa. Se deberd instruir
al paciente y a los padres de como presionar la es
pdtula con la mano; esto e repetiréd veinte veces-
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antes de cada comida.

Construir un plano de mordida acrflico en -
las piezas anteriores inferiores, incluyendo los -~
caninos, si estan presentes. E1 plano deberd ser -
suficientemente empinado par dar un empuje marcado
a la pieza superior; por ello la boca se verid pre-
sionada para abrir frecuentemente, deberd ir cemen
tado en la boca y si el método tiene éxito se move
rd 1 o 2 semanas lo suficiente en labial para po -
der retirar el plano inclinado de acrilico.

En ocasiones en método anterior fracasa; -~
sin embargo se pueden construir una banda para la-
pieza y unactira de 1la banda se suelda la porcidn-
lingual de la banda, de manera que la extremidad,-
libre haga protrusién fuera de la boc2 del pacien-
te, se cementa en la boca la banda con su plano de
mordida; 1a mordida quedard abierta pero en tres -
semanas ya estard la pieza en su lugar y la mordi-
da volveri a su posicidn normal. :

El plano inclinado actda como una extrac -
cidn del borde incisal para contactar las caras -
linguales de los dientes anteriores superiores. -
Al cerrar, la mandfbula es forzada a quedar re —-
truida donde pertenece. Si los dientes anteriores-
superiores estdn inclinados lingualmente, serdn mo
vidos labialmente a una posicidén mds cercana a la-
correcta. E1l bicel del aparato debe ser desgastado
muy cuidadosamente, de manera que todos los dien--
tes contacten parejo; la cargd queda asi bien dis-
tribuida y no introduce trauma.

Plano Inclinado Mandibular.~ El plano incli
nado mandibular es una extensidén en pl&stico de -~
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los dientes inferiores, para dirigir la erupcibén -
de uno o més dientes superiores, o inclinarlos a -
posiciones mejores. Plano inclinado mandibular se~
usa principalmente para inclinar labialmente inci-
sivos supariores trabados en mordid2 cruzada sim -
Ple. Daebe usarse solamente cuando hay espacio sufi
ciente en la 1fnea del arco para el diente en mal-
posicién. El plano inclinado mandibular puede usar
se en la parte posterior para desviar dientes en -
erupcidn, fuera de posiciones de mordida cruzada.

Construccidn.~ E1 mejor método es preparar-
el plano en cera sobre el modelo de trabajo y ha -~
cer el aparato de acrflico en mufla. E1 bisel del-
pPlano debs ser aproximadamente de 45° respecto al-
eje largo del diente, y se debe mantener pulido du
rante su uso en la boca; se debe de cementar con -
un cemento ‘temporario, o una me zcla espesa de oxi~
do de zinc y eugenol. Se dejard cementado unas -
dos semanas,

El plano inclinado se retira solamente des-
pués de cortar el acrilico con un disco de una so-
la luz en el borde incisal. El plano inclinado -~
mandibular posterior no es cementado y se constru-
ye ¥y se usa mds como un mantenedor de espacio mil-
tiple de acrilico.

Indicaciones: El plano de mordida se usa -~
cuando se desea provocar una mayor erupcidén de los
dientes posteriores, impedir la mayor erupcidn de-
los incisivos, o desviar dientes seleccionados que
estan erupcionando. Los planos de mordida actian-
mejor durante el estadio de denticidn mixta cuando
hay un crecimiento rédpido del proceso alveolar. El
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plano de mordida puede estar indicado a) para tra-
tar la sobremordida excesiva en la denticidn mixta
b) eliminar el engranaje oclusal para la correct -
cidén de mordidas cruzadas o dientes indivi duales -
trabados, ¢) como una ayuda para ubicar la posi -
cién de oclusién ideal, d) para el alivio tempora-
rio del dolor de la articulacidn temporomandibular
cuando los sintomas de 1la articulacidén se deben a
una relacidén oclusal excéntrica y e) para ayudar -
con €l control del bruxismo. Los planos de mordida
superior permiten mucho més la erupcién de los -
dientes posteriores que la intrucidn de los incisi
vos inferiores y probablemente no estdn indicados-
cuando la intrusidn de los incisivos es la tnica -
solucién al problema.

LA PANTALLA ORAL .~ Se utiliza para evitar -
la respiracién bucal cuando dsta es un hdbito, sin
embargo no se coloca este dispositivo cuando el ni
fio tiene forzosamente que respirar por la boca por
obsticulos respiratorios nasales, ya que no podria
respirar cuando se ha eliminado respiracidn bucal-~
sa colocara pantalla oral.

Pantalla Bucal para respirador bucal. Res-
piradoraes bucales los labios estln separados en -
descanso. Las narinas mantienen el tamafio, o se -
contraen en la inspiracibn indicada con los labios
juntos.,

La pantalla bucal es un dispositivo que cal
za en el vestibulo, entre los labios y los dientes
con el propdésito de restringir la funcién labial.-
Cierra en forma efectiva el ingreso de aire a la -
boca y dirige las contracciones de los labios con~-
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tra cualesquiera dientes en labioversién. Se usa -
para reeducar los labios, corregir la labioversién
simple de los dientes anteriores superiores, y pa=
ra corraegir hébitos. Es particularmente buena pa-
ra fortalecer la accién labial y corregir la respi
racién bucal. Nunca debe colocarse en la boca de-
un nifio si hay cualquier tipo de incomodidad naso-
respiratoria o una obstruccién nasal,

La pantalla bucal no debe usarse para la co
rreccién de maloclusiones de clase II,

Construccién: tomar una impresidn exacta del
vestibulo en composicidn de modelar, correr el mo-
delo en yeso piedra y separar, Mientras el modelo
estd todavfa himedo, llenar como yeso el resalte-—-
todas las entradas, dapraesiones e irregularidades,
con un 1l4piz marcar la periferia del aparato sobre
el modelo. La marca deberd estar aproximadamente -
2 mm separada del pliegue mucobucal y de las inser
ciones musculares en todo momeénto, y extenderse -
distalmente hasta la mitad de los segundos molares
superiores. E1l modelo puede racortarse ahora a un-
tamafio m4s cémodo, pero con cuidado de no gastar -
los dientes individuales en labioversidn extrema -
Si se intenta moverlos algo hacia lingual.

Métodos de manejar el plastico para panta -
1las bucales,- Método 1l,~ Adaptar una hoja de pa -
pel de estafio o de cera, sobre la superficie la -
bial del modelo y recortarla hasta el contorno mar
cado con 1l4piz. Retirar el papel de estafio y esti
rarlo sobre el papel que cubre una hoja de plexi -
glas 4 x 4 x 1/8 pulgada. Trazar el contorno del ~
papel de estafio sobre el papel y recortar el plexi
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glas, con el papel que lo cubre el plexiglas, bisg
lar y pulir los bordes cortados del pl&stico. -
Ablandar el plexiglas en una llama suave y adaptar
lo al modelo de trabajo, de manera que adapte bien
al contorno dibujando. Después de adaptada exacta-~
mente, debe ser pulida antes de usar.

Método 2.~ Un método mids corto es idéntico-
hasta el punto de adaptar el plistico cortado al -
modelo. En ese momento, tomar una banda de goma -
gruesa y mantener €l plexiglas en posicién sobre -
el modelo de trabajo. Colocar el modelo; el plexi~
glas y el sostenedor de goma juntos en un recipien
te con agua caliente. El agua caliente ablandari-
el plexiglas y la tensidn de la goma modelari el -
pl4stico al modelo, retirar el agua caliente dejan
do enfriar, recortar y pulirlo.

Mé&todo 3.~ En esta método se usa acrflico ~
endotédrmico como material plAistico; puede hacerse~
por goteo, 0 en una masa plistica y adaptdrla con-
los dedos, sin embargo el aparato resultante no sg
r&4 transparente y adaptard bien.

Cualquiera sea el método que se use, gl ~
aparato debe ser exacto o el nifio no podr& usarlo.
En ocasiones se puede sellar los labios con cinta-
de celofis por una o dos noches, mientras aprende-
a sostener el aparato en su lugar, debe usarse lo-
mis posible, incluyendo toda la noche.,

MORDIDAS CRUZADAS.~ Se pueden encontrar mor
didas cruzadas en ambas denticiones, y estas pue -
den ser anteriores o posteriores, las uUltimas pue~
den ser unilaterales o bilaterales. Las mordidas-~
cruzadas anteriores en la denticidén primaria son -
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raras y casi siempre se relacionan con un proble--~
ma de crecimiento aesqueletal., Estos casos deben -
ser consultados con el ortodoncista. Las mordidas
cruzadas de uno o mis incisivos permanentes tam -~
pién pueden deberse a una deficiencia del creci -
miento esqueletal, aunque con mayor frecuencia son
el resultado da una posicién anormal de los dien -~
tes mismos. La naturaleza de este problema es gene
ralmente local. Si a travéds de maniobras diagnés-
ticas adecuadas se llega a la conclusidén de que el
estado es de origen local, se debe comen:zar inmeé--
diatamente el tratamiento para evitar complicacio~
nes que en ocasiones son graves como: cierre del -
espacio del diente en mordida cruzada, acumulacidn
de placa y enfermedad periodontal.

Bl tratamiento de las mordidas cruzadas del
tipo local es bastante simple, siempre que exista-
espacio para su correccién; las mordidas cruzadas-
son producidas a vecés por hdbitos de precisién -
localizada, aunque mds frecuente se deben a una lg
ve desviacidn del crecimiento del maxilar superior
Las mordidas cruzadas bilaterales son raras en la
denticién primaria y generalmente se acompafian de-
un paladar muy alto y angosto.

Las mordidas cruzadas posteriormente, tanto
de la denticidn primaria como la de permanente, ~
traen como consecuencia frecuentemente asimetrfas-~
faciales que sa demuestran por la falta de coinci~
dencia entre las lineas medias superior e inferior.

Estas asimetrias pueden ser de dos tipos: -
1) anatdémicas, que son la consecuencia de las anor
malidades de forma o posicién de los huesos maxila
res, y 2) funcionales, que simplemente reflejan un
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desplazamiento de la mandibula durante la dltima -
parte del movimiento de cierre. En el dltimo ca -
So, la posicién anormal de los molares superiores-
fuerza a la mandfbula hacia un lado, cuando los -
planos cuspfdeos inclinados entran en contacto. El
diagndstico diferencial entre estos dos tipos es -
muy importante debido a que su prondstico y trata-
miento son totalmente distintos. Las asimetrias -
anatémicas tienen bases asquelaetales y deben ser -
manejadas por un ortodoncista. En las asimetrias -
funcionales, por otra parte, las bases apicales ~
son esencialmente normales, lo que simplifica bas-
tante su tratamiento.

Mordidas bucales cruzadas unilaterales en =
dientes posteriores.- Las asimetrfas en la forma -
de los arcos son la frecuente .causa de mordidas -
cruzadas} la mordida cruzada de los dientes puede~
astar limitada a un diente o bien pueden estar -
afectados var-iclz‘:s de ellos. Algunos se deben a cau-
sas locales otras son de origen congénito y algu -
nas otras son de origen genético.

La mordida cruzada m&s simple involucra dos
dientes, el segundo molar temporal inferior se per
dié prematuramente, haciendo que el primer molar -
permanente en aerupcidn migrase hacia mesial colo -
cindse en una parte mis angosta del arco, en rela
cidn a la que ocuparfa en su posicién normal; esta
ha sido 1la causa de que el primer molar permanente
superior erupcionase en posicidn bucal, en mordida
cruzada respecto al molar mandibular. En forma -
coincidente con migracién mesial del primer molar-
inferior y con el desarrollo de la mordida cruzada
se hizo m&s profunda la sobre mordida vertical.
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Los desplazamientos mandibulares laterales,
o desplazamientos sSobre el plano transvarsal, son-
m&s bien observadas en los casos de mordida cruza-
da unilateralmente.

Los desplazamientos mandibulares horizonta=~
les pueden ser causados por displasias verticales=
vy por la curva de spee muy asentuada en una malo =
clusibén en la cual todos los dientes superiores an
teriores hasta uno o ambos primeros molares estdn-
‘@en mordida cvuzada bucal o invertida.

Mordida cruzada anterior simple.~ La mordi
da cruzada anterior simple son maloclusiones de ti
po dentario debidas a inclinaciones axiales anorma
les de los dientes anteriores superioras. Estas -
maloclusionas deben diferenciarse claramente de -~
las mesioclusiones, a las que pueden parecerse. =-
La mordida cruzada anterior tiene muchos otros nom
bres, por ejemplo incisivos trabados y mordida en-~
tijera.

Diagnéstico.~ Hay que observar cuidadosamen
te la relacidén molar en posicién de descanso y en-
oclusidn. Si se nota en cada posicién una maloclu~
sibn de clase II o clase III, el problema no as «
una mordida cruzada anterior simple. Esta dltima ~
es una cuestidn de dientes anteriores superiores -
inclinados lingualmente, sin perturbacién seria de
la relacién molar. Las mordidas cruzadas anterio-—
res pueden afectar uno o mds dientes.

Tratamiento .~ Un sclo diente anterior en =
mo rdida cruzada puede llevarse facilmente a su ali
neamiento, siempre que se haya espacio en el arco-
para 8l. Si no hay, el espacio debe ser creado an-
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tes de inclinar hacia labial el diente en mal posi
cién. Cuando hay espacio suficiente el diente pue-
de ser llevado directamente a donde corresponde.

Un plano inclinado de acrflico es eficaz. =
Sin embargo debe ser ajustado cuidadosamente y no-
dejarlo en el lugar un tiempo indebidamente prolon
gado. Puede usarse un resorte auxiliar unido a un-~
arco lingual o colocar bandas en varios dientes ad
yacentes y el diente trabado es trafdo hacia un =
arco labial ligero por medio de ligaduras. Varios-
dientes se requiere observar los mismos fundamen -~
tos mencionados para el diente aislado en mordida=~
cruzada. Los arcos linguales con resortes auxilia
ras son eficaces, los arcos labiales y los dientes
anteriores con bandas son excelentes, y el plano =
inclinado también puede usarse.

Mordida Cruzada Posterior.~ Los molares —«
aislados en mordida cruzada se corrigen simplemen-
te@ colocando bandas en los molares superiores, -
e inferiores. A estas bandas se les han soldado -~
ganchos de alambre de oro. En la banda suparior el
gancho se encuentra en la sacccién cruzadas de la-
banda, y la extremidad libre se dirige hacia arri
ba, sin tocar tejidos blandos.

En la banda inferior sa suelda el gancho -~
a la seccién bucal y se dirige hacia abajo, sin to
car el pliegue mucobucal.

Después de cementar las bandas, se instruye
al paciente sobre los usos de las bandas el&sticas

para mordidads cruzadas medianas o paquefias,

La pieza superior rodari bucalmente con al~
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go de movimiento lingual del molar inferior. En -
tonces se retiran las bandas y el funcionamianto -
enderezard y asentara los molares.

Los molares aislados en mordida cruzada se-—
corrigen simplemente colocando bandas en los mola-
raes superiores e inferioraes. A las bandas se las -~
han soldado ganchos de alambre de oro; en la banda
superior el gancho se encuentra en la Seccidn pala
tina de la banda y la extremidad libre se dirige -
hacia arriba, pero sin tocar los tejidos blandos.-
En la banda inferior se suelda el gancho a la seac~
cién bucal y se dirige hacia abajo, pero sin tocar
el pliegue mucobucal; las bandas el&sticas para -~
mordidas cruzadas medianas o pequefias, van del gan
cho palatino en banda superior al gancho bucal en-—
la inferior.
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CONCLUSIONES

Al evaluar finalmente la presente tesis de~
ortodoncia preventiva infantil considero que al :
realizar una buena historia clfnica con detalles =
precisos e informacibén adquirida por el acompafian-
te o la persona a la cual se le tratara es de suma
importancia; ya que con ello lograremos tener una-
visi6n amplia del problema que le aqueja al pacien
te de como poder resolverla teniendo la informa =
cién de la familia en general y de problemas de ti
po hereditario.

Podemos evaluar al paciente no solo con eli
minar el dolor o la molestia momentinea sino qua =
debemos tratar de que el paciente tome conciencia=
y ponga m&s interés a su higiene bucal y a su sa =
l1ud en genaral; por lo mismo trataremos de ver més
alld de el malestar que a é1 unicamente le preocu~
pa evitando sobremordida, mordida cruzada, mordida
abierta etc., sin embargo si al nifio lo tomamos -
desde €l inicio de la erupcién trataremos de que -
lleve una buena higiene y su erupcién sea la ade =~
cuada para que llegue a tener una oclusidén normal ;
ya que como todo infante adquiriri costumbres quew-
provocan malformaciones en bordes alveolares o em-—
plazamiento de piezas y en oclusién anormalas; -
por allo tenemos que estar conscientes de valorar-
al paciente y ver si estamos preparados para resol
ver el problema y si no estamos preparados para -
resolverlos lo remitirémos al especialista indica-~
do, ya que el paciente puede tener maloclusiones -~
severas; giroversiones en las cuales se tengan que
usar brackets, bandas, ligaduras, resortes auxilia
res, ganchos en fin una gran variedad de aparatos-
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