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CAPITULO 1

INTRODUCCION

La naturaleza

complicada de la oclusidn, su desarrollo,
mantenimiento y correccidn,

¢s la razdn primaria para la”
existencia de

1a odontologia como una profesidn.

Los problemas de desarrollo y correccidn oclusal son tanto

la responsabilidad y preocupacidn del odontHlogo general
como del ortodoncista, por lo tanto o1 conocimiento bisico

respecto al desarrollo oclusal, crecimiento facial y co

rreccidén de la maloclusidn, deberfa ser parte del entrena-
miento de cada odontdlogo.

La mayoria de los cursos de ortodoncia a nivel licenciatu~

ra consisten en unas pocas horas de instruccidn al final -
del plan de estudios, con muy poca exprnricncia clinica; y-
108 conceptos ortodénticos no son reforzados e integrados-
adecuadamente en la enseifanza clinica aeneral ya que la en
seflanza debe ser extendida durante meson o alos, mientras-

que 10s casos son tratados o 1 nifio ¢5ta madurando hasta-

el momento en que el tratamicnto s¢ pueda iniciar.
anterior se

Por lo
entiende que diflciimenty un ¢curso corto puede

incluir experiencia clinica por ¢l tiempo necesario para -
tratar una maloclusidn,

Las dificultades son muchas, porgue ta maloclusidn no es -
una varfable discreta, sino una suma mal definida de varia
cién grenitica vy de los efectas de factaores intrinsecos y -
extrinaecos sobre el crecimiento de la carn y los dienteng
asi 1a necesidad de servicios ortoddnticos aumenta marcada
mente porgue la cantidad de nifios de codad ortoddntica se -
incrementa y porgue el deseo de los padres de que sus hi jo
sean tratados oportunament® crece tambidén paulatinamente,
No importa si ol odontdlogo de familtias ha sido entrenado -

©n ortodonclia o nojy tiene, por razén de su licencia, res-
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ponsabilidades ortoddnticas, 1a mis importante de las cua-

les es diagnosticar la maloclusidn lo mas temprano posible-

e informar al paciente, o a los padres del paclente, de sus
consecuencias y posibilidades de correccidn., Podria BUpO -~
nerse que un odontdlogo familiar no necesita tratar ninguna
de las maloclusiones si asi 1o desea, poro es diffcil ver-
cdmo puede evitar la respongabilidad del dlagndstico y des-
cubrimiento de la maloclusidn,

aun con poco interés en el-
tratamiento ortoddntico.

Solamente un pequefio porcentaje de maloclusiones puede ger-

prevenida verdaderamente. La restauracién de dientes prima

rios y la prevencidén de hibitos bucalen deletéreos son los-
ejemplos mas evidentes y se pueden prevenir solamente si se

esti desarrollando una denticidn normal dentro de un esque-
leto craneofacial normal.

Aungue pocas maloclusiones pueden ser realmente prevenidasy
aproximadamente el 26% de todas las maloclusiones pueden

ser interceptadas, si se adoptan procedimientos correctos -
en el momento oportuno, La intercepcidn, esto es, la guia-
capacitada del desarrollo dentario, ofrece la oportunidad -

de la correccidn de habitos bucales deletércou, extraccio -

nes seriadas planificadas de los dienten primarios, conser
vacién del perimetro del arco durante la denticidn wmixta, -

eliminacion de interferencias oclusales que producen mordi-

das cruzadas funcionales, otc,

Cada odontologo general, 1l gqusate o no, tiene responsabilj
dades octoddnticas. Ho necesita tratar aongun paciente de-
terminado, perodcbe diasgnosticar a todon con lo mejor de ou
capacidad. £l diagndustico original siempre en hecho por el
odontdlogo tamiliar.

La ortodoncia como especialidad data de principios de siqlo

aunque: muchos siglos antes existia conciencia de la mala a-

pariencia de los "dientes toreldos". Hstos datos se men -~

de Hipderates (460/377 a.0,)y Aristd

Celso y Plinio, contemporancos de- -

cionan en loy escritos
teles (384/322 a.C.),

Cristo. Celuo afirmd, 25 afion antes de Cristo, que los dim,




tes podf{an moverse por presidn digital,

El nombre de la especialidad, “ortodoncia"

proviene ge dos
vocablos griegoss

“orthnos" que significa enderezar o corrg
gir, y "dons", que significa diente., Parece ser que el tér

mino Yortodoncia™ fue utilizado primero por el francés Le -
Foulon en 1839,

La primera obra sobre “regulacidén de los dientes® se lo -~ -
atripbuye al llamado padrc de la odontologia moderna, 1 su-

tratado sobre odontolog{a publicado en 1723, Pierre Paucharad
on donde menciona el “handelette", llamado dhora arcn do -
expansion.

La publicacidn de la primera edicidn del libro de Angle, en

13887, sirve para organizar los conocimientos existentos - -

acerca de la ortodoncla, Durante los 30 afies sigulentes

ejercid una profunda influencia en el desarrollo de lo que-

habria de ser la primera especialidad odontoldgica reconoci
da.

se encuentran con frecuencia ¢n la literatara términes comn:
ortodoncia profilactics,
ortodoncia limitada
Existe confusidn Aebido a la

crtodoncia preventiva, ortodoncla

interceptiva, y ortodoncia infantil.

falta de uniformidad en la in-
terpretacidén de los diversos términos empleados por 1o que-
en el campo genural de 1a ortadoncia se han «dividido en - -
tres categorian,

1.- grtodoncin preventiva: Es la accidn ejercida para con

servar la integridad de 1o que parece ser oclusién normal
en determinado momento.

Lstin incluldos aquellos procedi
mientos que intentan evitar los ataques indeseables del me-
dio ambiente o cualquicr cosa que pudiera cambiar el curso-
normal de los aconteciminntos, como por ejemplos la correc-
cidn gportuna de lesiones carjosas ecupecialmente en zonas -~
proximales que pudieran cambiar la longifud de la arcaday -
la restauracién correcta de la dimennidn mesiodistal de los
dienten, el reconocimiento oportuno y eliminacidn de hibj -
tos bucales,

colocacidn de mantenedores de eupacio para



conservar las posiciones correctas de 1los dientes contiguos

La denticidn es normal al principio, y el fin principal del

dentista es conservarla igual. La especulacidn entra en -

juego al decidir si ciertas medidas debe tomarlas un odontd
logo general, o si son complicades procedimientos ortoddnti
CO0S en cuyo caso tendra que tomarlas un especialista.

2.- Ortodoncia interceptiva:
anoxmal.

Indica que existe una situacin
Es aguella fase de la clencla y arte de la ortg -
doncia empleada para reconocer y climinar irregularidades -
en potencia y malposiciones del complejo dentofacial.

Cuan
do existe una franca maloclusidn en desarrollo, causada por

factores hereditarios intrinsecos o extrinsocos, deberemos-
poner en marcha ciertos procedimientos para reducir la se -

veridad de la malformacidn y, en algunos casos, climinar su

ciausa,. Como ejemplo, las extracciones denvarias en gerie -
oportunas de dientes deciduos y al final de primeron premo-
lares permite considerable ajuste autonomo,

3.- Ortodoncia correctiva:

e bana en pracedimientos mecani

cos y de mayor alcance que las téenicas utilizadas en orto-

doncia interceptiva. Este es el tipo de problemas que exi-
gen mayores conocimientos.

EY hecho de investigac sobre ortodoncia preventiva obedece-
a2 satisfacer una ingquietud peorsonal que se manifieste en la
aseveracion de que si el ciiujano dentista no cupecializado
en ortodoncia amplia sus conocimientos con respecto al diag
néstico de las maloclusiones y

a su tratamiento, podr& dar-
a sus pacientes un servicio de calidad nuperior gue redunda
por nu dentista familiar al-
sentir gue estan en manos de un profesional con

ética,

ra en una prefercencia de ¢éstos

capacidad y
Con ¢uto no excluyo la importancia de las otras

especialidy

por el contrario,-

des dentro de la practica odontoldgica,
piensu que deben ser practicadas todag con habllidad y conp

cimiento en lo que se llama clinica integral dentro de nuey
tro consultorio.



Espero que éste trabajo, ademis de ayudarme a conseguir lo-
que deseo, se tome en cuenta como una pequefia contribucién-
para estimular y desarrollar nuevas potencialidades e inquie
tudes a los eqgresados de nuestra Facultad de Odontologia aq
tro de su campo profesional conforme a las necesldades ac -
tuales que demanda nuestro Pais.



CAPITULD IX

GENERALIDADES,

Evolucidén del concepto vy definicidn de oclusidn:

Fl desarrollo del concepto de la oclusidn puede sequirse a-
través de la ficeidn y de 1a hipdtesis hasta la realidad. -
Puede ser dividido por conveniencia en tren periodos, wle- -
ficticio (antes de 1900), el hipotético (de 1900 a 1%930),
y el periodo de la verdad, de 1930 al prasente,

Existe otra tendoncia en el desarrollo del concepto do
oclusidén, la que pasa de lo estatico a 1o dinémico. Los- -

conceptos originales de la oclusidn describian un acto ter-
minado; practicamente un punto de vist.y anatémico; una des

cripcidn de cdmo los dientesn se unen cuando los maxilares -

oM

se cierran, "oclusidn® significa “cicrre®, el prefijo "o
significa "hacia arrika®;

por lo tantog
ba",

"cierre hacia arri
El punto de vista estitico perdurd banta el periocdo -
hipotético.

fn £l periodo ficticio ya se hahlaba de “antagonismo™; - =
*unidn® o "deslizamiento™ de¢ los dienves,

£n el pericdo hipotético fue indudablemente Edward Hartley-

Angle (1899) quien cristalizd el pensamiconto ortoddntico -
sobre la oclusidn y sacd @l concepto fusra del mundo de la-
ficcidn. Hizo mucho por organizar lou conceptos existentes
y formuld principios definidos sobre el diagndstico vy el tm
tamiento.  Angle definfa 1a oclusion como “....las relacio=
nes normales entire los planos incllinados oclunales de los -
dienten, cuando los maxilares estdn cerrados...." v sique -
escribiendo, "....todos los dientes son indispensables

sin
en funcidén e

i
embiirgo, importancis alqunos son mas importan-
tes que otros, el mas importante dr todos os el primer mo =
lar pormanente,,.,.estos gon los que con mayor frecuencia

ocupan su poticidén normal.... capecialmente los primeros
molares superiores.... 105 que llamaremon las llaves de la-
oclunion,®

Esta hipdétesis fue la base de la clasificacidn de la mal- -

octusidén de Angle (ver sistema de Angle pag, 25). Quizd -
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mas que cualquier atra de las contribuciones de Angle ha

regsistido la prucba del tiempo. La universalidad de su ca-

tegorizacidn de la maloclusidn es completa, después de 70 -
afos de su introduccidn.

La primera sugestidn de un anilisis funcional, © un punto de

vista dindmico de la cclusidn, se presentd con los experi--

mentos de Bennett en 1908, Bennett escribia.¥...Ahora, la-

posicidn normal de descanso del maxilar inferior es con los

dientes ligeramente separados pero con los labios suavemen-

te cerradoSeess” observd que al abrir, el movimiento con
Yy n

dilar es principalmente giratorioc desde el punto de la oclu

sién hasta el punitn de descanso, "...y sdlo después de pa-
sar este punto aumenta el movimiento del céndilo conasidera-

tlemente” (movimiento de translacién),

espués del estimulo proporcionado por Case y Rennett, - -

tL.ischer y Sinon (4 ) trataron de ampliar el concepto

de la-
oclusidén relacionando 1os dientes con ol resto de 1a cara y
crianeo. Lischer introdujo el acto de la masticacion como -

un requisito de 1a definicidnj punto de viatas mas funcional
Relacionaron los dientes en contacto oclusal con los planos
del cranco y de la cara, lejos de la dentadura misma.

En el periodo de los hechos veridicos por primera vez los -
investigadores fucron capaces de seguir longitudinalmente -
el desarrollo bucolfacial y los probleman de la formacidén -
dentaria, erupcidn y ajuste, cuands iroadbent introdujo una
técnica adecuada de cefalometria radioldgica gue eliminaba-

la mayor parte de las desvintajas de 1a cefalometria antro-~
paldglca.

Las contribuciones de la edad electrdnica, como la teleme -
tria on miniatura han estimulado docenan de proyectos por -
inveatigadores como Glickman, Pameijor, Ramf jord, Cleall, -
Lear, Kawamura, Winders, Weinstein v otron,

tn lon Qltimos 40 afios, o desde 1930, ge le ha prestado - -
atencidn a un tercer

temporomandibular-,
la actualidad es "la

cidn de los dientes,

elemento oclusal ~la articulacidén -

El concepto del término "oclusidn®™ en-

relacidn {ntima entre 1a interdigita -

el estado de la municulatura y la inte-
gridad de la articulacidén temporomandibular®




Esta relacién impide eliminar cualquier componente en el de
sarrollo dsl concepto total actual de la oclusidn.

Oclusidn normal:

Cualquier definicidn de “oclusidn normal®
estatica y descriptiva.
nicidn dindmica.

deberid evitar ser
Es indispensable elakorar una defi
No solo de los dientes,

sino también de -
10s tejidos de revestimiento, musculatura contigua, curva -
de Spee, distancia Interoclusal y morfologia de

la articula
cién temporomandibulary que son consideracionen

indispensa~
bles para el concepto moderno de la oclusidn., e consideora
que oclusidn normal #g¢ centra genecralmente alrededor de los
contactos oclusales, ¢l alineamiento de log disentes, la so-
wremordida y superposicidén, la colocacidn y relaciones de -
10s dientes en la arcaeda y entre anmkas arcadas y la relacidn
de los dientes con las estructuras dseas.
Generalmente se emploa la adecuacidén a ciertos valoren ey -
tandar para estos aspectos a fin de determinar si una oclu-
5ién es normal, haciéndose muy complejas las descripciones-
ie

la oclusién normal y presentindose controversia de una -
referencia a otra.

“Normal" implica una situacidn encontrada comunmente en au-
sencia de enfermedad, y los valores normales en un sistema-
rioldgico son dados dentro de un limite de adaptacién fisio
1dgica. “"0Oclusidn normal® por lo tanto, implicaria algo ma
que una gama de valores aceptables; indicaria tambidn adapta
bilid.1 finloildgica y ausencia de manifestaciones patoldgi-
cas reconocibles.  Este cornzepto de oclusidn normal pone de
relicve el aupecto funcional de la oclusién y la capacidad-

del aparato masticador para adaptarse 0 compensar algunas -
desviaciones dentro del limite de tolerancia el sistema. -
Lo nommal en fisiologia es siempre una gama amplia, nunca -
un solo punto.

Veintiocho dientes en situacién correcta, y en equilibrio -
con todas lan fuerzas ambientales y funclonales, pueden con

siderarse normales, Una oclusidn atractiva, equilibrada, -



estable y sana aungue tenga levos giroversiones puede con- -

siderarse normal. Puede ser considerado normal gque un nifio-

porea una marcada sobremordida vertical y horizontal e inci~

sivos en protrusidn y que otro posea poca 0 ninguna sobremoy
dida vertical u horizontal y con incisivos dercchos.,

La curva de Spes, curva de compensacidén, ultura de las clspi

des y relacidn de cada diente con su antagonista, asi como -

otras caracteristicas oclusales, pueden variar considerable-
mente y aun considerarse normaleny por lo que es muy impor -

tante que el dentista reconozca estas condiclones transito -

rias tal como son, Yy que no interfiera en lon intentos de la

naturaleza para lograr 1o gue sera posteriormente un patrén-
normal y una disposicidn normal de los dientes;y pudidndo con

su intervencign tener resultados de maloclusiones iatrogéni-
cas.

Oclusion jdeals

Basandose ¢n estudios clinicos y electromioqriricos se puedm
rosumir los prerrequisitos para una oclusidn ideal:

a.- Una relacidén oclusal estable

v armonicna en relacidn cén
trica, asi como en ¢l irea entre la relacidn céntrica y-

la oclusidén céntrica.
t.~ Igual facilidad oclusal para las excursiones bilaterales
Yy protrusiva.

.~ Direccion dptima de las fuerzas oclusales para la estabi
lidad do los dientes,

't necesario hacer notar que e@ste concepto de "oclusion ideal

faculta al clinico para ayudar a pacientes que tienen un bad

nivel de tolerancia para las imperfecciones oclusales o la -

prirdida avanzada del soporte puriodontal de los dientes, pe-

ro no significa que semejanteideal® tenga que ser impuesto-
necesariamente a todos los pacientes con una oclusion fun~ -
clonalmente normal y periodonto sano.

bPor otra parte es im-
portante tener en cuenta que lon receptores periodontales -~
son ¢apaces de detectar alteraclones muy pequenas en la oclu

#ién, 1o que indica que pequeiiau discrepanciag en 1a ocly- -
sion son ecapacces Jde influir sobre el aparato masticador.
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Etiociogfia de la malocliusién.

La etiologia de la mala oclusion se enfoca a menudo clasifi-
cando todas las causas de maloclusidn como factores locales-
o tactores sistémicos;

quizd son denominados intrinsecos y-
extrinsecos.

Tal sistema es revelador, pero diffcil de nor-

malizar ya que por ejemplo, un autor considera la succidn

del pulgar un factor extrinseco, mientran otro lo denominag -
factor local.

La confusidn se debe al estudio de la etiologia desde el pun
to de vista de la entidad clinica final. Este onfoque on di

£icil porque muchas maloclusiones que parecen similares y me
clasifican lgual, no tienen el mismo patrdn etioldgico. rs-

si tradiclonal discutir la etiologia en esia forma; esto -
es comenzamdo con una clasificacidén ciinica y yendo hacia- -
atras a las causas.

La idea de discutir la ctiologia en témminos del sitio del -
tejido primario, tue sugerida primeramente por lmckrell (7 )
y us practico y significativo discutir los sitiog primarios-
en los que surgen las maloclusiones hasta que se disponga de
un cenocimiento mas completo sobre la otinlogia de astan, o5
pecificamente,

La_rcuacidn ortoddncica:

s una expresidn hreove del desarrollo de cada una y todas

las deformidades dentofaciales. Una determinada causa origi
nal actla durante un tiempo en un sitio Yy produce un regule-
tado,  Como no podemos aislar e identificar todos los facto-

res etinldgicos, pucden ser estudiados me jor agrupandolos de
la manera siguiente:

1.~ Herencia

fausas de desarrollo de oriqen desconocido
3.~ Prauma

4.~ Agentes fisicos

5.~ Hibitos

L.~ tnfermedad

7.~ Malnutricidn.



Ecuacién ortoddntica desarrollada
Factores  Actdan

g
etiolégicos en Tiempo S°P¥® pajldos Produciendop .. .1 tados
feoyetotes. wd T et

Algunos predis~ Prenatal Primarios Loa siguientes
ponentes otros o una combi- ~
excitantes. Postnatal Secundarion nacidn.,
1. Herencia 1, continuo 1. Tejido 1. Malfuacidn
2. causas de de?gg" o . noeuronug
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Factores Etioldqgicosn

Herencia:

En el curso normal de¢ los hechos, €4 razonable suponer que -
los hijos heredan algunos caracteres de sus padres, El pa -
trén de crecimiento y desarrollo posce un fuerte componente—~
hereditario; y ©s necosario comprender que al estudiar el

papel que desempefia la herencia en la etiologia de 1a mal- -

oclusidn deontaria estamos tratando con probabilidades, esto-
s lo Gnico que podemos hacer en gendtica y fisiologia.

Con las caras anchas generalmente vemos huesos Y arcadas den
tarias tambkidén anchas, sucediéndo alqgo simllar cuando se tra
ta de caras largas y angostas.

La herencia os significativa en las siquientes caracteristi-
casy

a.- ‘Tamafio de los dientes,

b.~ Anchura y longitud de la arcada,

C.~- Altura del paladar,

d.~ Aplfiamiento y diastemas,

2.~ Jirado de sobremordida sagital (overjet, sobremordida ho
rivontal)
¢ pucden anadir las siguientes,

f.~ Pouicidn y conformacidn de la musculatura peribucal al
tamafio y forma de la lengua,

g

Caracteristicas de los tejidos blandos (caricter y texw
ra de las mucosas, tamaiio de los frenillos forma y poni=



cidn, etc,)
Defectos del desarrollo de orfgen desconocido:

Estos son mayormente anomalias cue ze originan en la falta -

de un tejido emlirionario, o porte de &1, para diferenciar-
ge correctamento, La mayoria de esas aberraciones, por lo -

tanto, aparecen prenatalmente y von defectos marcades, de ti

po raro o infrecuente, Ejemplos: la ausoncia de clertos mﬁ&

cultos, hendiduras faclales, micrognacia, oligodoncia y ano -
doncia.

Traumaz
Tanko el trauma pronatal al feto, como los dafios

pattnatales
pueden resultar en deformidad dentofacial,

tuando existe una presidn intrauterina © un trauma durante -

el parto puede causar hipoplasia de la manditula.
Por un defecto en ¢l desarrollo 0 un trauma al nacer s2 pug-
de presentar un creévimiento indebido de¢ 1la mandibula por an-
quildsis de la articelacidn témporomandibular llamado *Vogel
gesicht™ (cara de pdjaro).

cuando una rodilla o una pierna presionan contra la cara, de
manera tal como para promever asimetria del crecimionto fa -

cial, o producir retardo del desarzrollo mandibular (posicidn
del feto).

Trauma postnatal: §e¢ pueden producir traumas de baja inten-~

sidad gue operan durante un periodo prolongado como los ma -
1os habitos nrales., Y por supuesto fracturas de maxilares y
dientes por accidentas,

Agentes fisicos:

a.- txtraccion prematura de dientes primarios:
Las infecciones y otros trastornos de la membrana perio-

dontal y las enclas tienen un efecto directo Y muy loca-
lizado sobre los dientes. Pueden causar pérdida de dien
ten, cambios en los patrones de cierre de la mandibula -
para evitar el trauma a zonas sensibles, anquildsis y

otras condiciones que influyen en la posicidn de los dim
tes,

Indudablemente que la causa aislada mayor de maloclusidn

localizada es la carieu dental. Puede ger respongablo -

de la pérdida prematura de dientes primarios, corrimiep-

to de dientes permancntes, erupcidn prematura de dienten



etc,

pérdida prematura significa pérdida tan temprana que el map-

tenimiento natural del perimetro del arco puede ser comprome
tido.

pérdida temprana de dientes primarios,se refiere a sus pérdg

das antes de la ¢poca esperada, pero sin pérdida de perime -
tro. Las definiciones de “prematura®” y "temprana" deponden-
de las condiciones en la boca de un nifio, por ejemplos pa -
trén de desarrollo de los dientes permanentes, tamafio de los
dientes, perimetro del arco, etc.

De importancia a este respecto 3 no solamente la pdrdida to
tal de los dientes primaries, sino también la perdida parcia
de sustancia coronaria por caries. La caries interproximal-
juega un papel muy importante eon el acortamiento de la longi
cud de arco. Cualquicr disminucidn en el ancho mesiodistal-
de un molar primario puede rosultar en el corrimiente hacia-
adelante del primer molar permanonte, El corrimicnto de los
dientes puede ocurrir antes y durante la erupcidn, al igual-

que después de la erupcidn completa en posicidn.
b,~- Naturaleza dol alimento:

La ausencia en la dieta de alimentos duros y asperos que re-
gquieren una masticacidén a

fondo, ©s un factor on la produg -
cidn de mal desarrollo de los arcos dentarlos. Con una die-

ta fibrosa y primitiva se¢ estimula el trabajo de sus muscu -

Y
los y aumenta asi el peso de la funcidn sobre los dientes, -
lste tipo de dicta suele producir menos caries (menos sustra
to para los microorganinmos caridgenos), mayor ancho prome -

dio d¢ los arcos y un dengaste aumentado de 1as superficiesw
oclusales,  Nuestras dietas modernas altamente refinadas, -
juegan un papel en la etiologia de algunas maloclusiones. ta

falta de funcidon adecuada produce contraccidn de los arcos -

dentarios, desgaste oclusal insuficiente y ausencia de ajun-

te oclusal, que normalmente se

5

ven en la denticidn que madu-
ra.

Hibitos,

Todos los habitos son patrones aprendidos de contraceidn mu
cular de naturaleza muy compleja. Clertos habitos sirven co
mo est{mulos para el crecimiento normal de los maxilaros;

por ejemplo, la accidn normal del lablo y la masticacidn co-
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rrecta. Lou habitos anormales que pueden interferir con el-

patrén reqular de crecimiento faclial, deben diferenclarse de
los habitos normales deseados, que son una parte de la fun -
cidn orofaringea normal y juegan asi un papel importante en
el ecrecimiento craneofacial y en la fisiologia oclusal.

Los habitos que deben preoccuparnes son aguellos que pueden -
estar implicados en la etiologia de la maloclusidn.

Los patrones habltuales deletéreos de conducta muscular, a -
menudo estdn asociados con crecimiento dseo pervertido o im~
pedido, malposiciones dentarias, hidbitou respiratorios per -
turbados, dificultades en la diceidn, cquilibrio alterado en
la musculatura facial y problemas psicoldgicos. Por lo tan-
to, no se puede corregir la maloclusidn, sin ocuparse de los
hivitos, los bebés alimentados con hiberdn muestran frecuen
temente habitos de succidn indeseablen ni el biterdn ha sido
usado como dispositive para afquletarle e inducirle suefio,
Después que un nifio asi, es destetado, aprende a chuparse el
pulgar u otro dedo cuando va a dormir,

Mis tarde, el odontd
logo no debe olvidar que el cese repentino de un habito acti

vo varios afios, puede tencer un impacto psicoldgico en el ni-
fio.

La succidn del pulgar y la succidn dv otros dedos es practi-

cada por muchos nifios por una variedad de razones; sin embarp
go, =i no cstd directamente implicada ©n la produccidn o man
tepimiento de la maloclusidn, probablemente no debe ser una-
preocupacidn clinica principal para ¢l odontdlogo.

La mayoria de los hibitos de succeion digital comionzan muy -
temprano on la vida y frecuentemente son superados hacia los
3 o 4 afios de edad, Desafortunadamente los odontSlogos ven-
pocon nifos antes do¢ esta época, Yy frecuentoemente ol midico
dee 1a familia o el pediatra que atende a dste nifio, no se da
curnta de las posibles complicaciones dentarias que resultan
de enon hibitos.,

Muchos nifios practican habito de succidén -
digital

5in ninguna deformidad dentofacial evidente, pero en
otron 1a presidén cs la causa directa de maloclusidn severa.

Todon los habitos do succion digital deben ser estudiadot pa
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sus efectos pmivolégicos, porque pueden estar relaclionados -
con el hambre, la satisfaccidén del instinto de succidn, inse
guridad, o hasta un deseo de llamar la atencidn.

£n el Centro de Investigacidn Ortoddntica de Burlington en -
Ontario, Popovich (7 ) comunicd una asociacidn elevada de -~
habitos de succidn ancrmal con la muestra de maloclusiodn,
Cook

(7)) midid las fuerzas de la succidn del pulgar, hallm
do tres patrones claramente diferentes de aplicacidn de 1a -
fuerza durante la succidn, todos utilizando fuerzas suficien

temente intensas como para desplazar dientes o deformar ol -
hueso en crecimiento. Duebe recordarse que el tipo de malo -
clusidn que pueds desarrollarse en el chupador del pulgar, -

depende de una cantidad de variables como: la posicidn del-
dedo, las contracciones musculares orofaciales asochadas, la

posicién de la mandibula durante la succidn, el patrén esque
1ético facial, la fuerza aplicada a los dientes y al proce-

so0 alveolar, la frecuencia y duracidn de la succidn, etc. -

.a maloclusidn mas frecuente ns una mordida abierts anterion

l.a protraccidn de los dientes anteriores nuperiores se pre -
sentara sobretodo si el pulgar es sostenido hacia arriba con
tra el paladar. La retraceidn postural mandibular puede de-
sarrollarse si el peso de la mano © krare {uerza continuamen
te a la mandibula a asumir una posicidn retruida para practi
car el hitito. Al mismo tiempo los incisivos inferiores pue
dgen ser inclinados hacia lingual. Cuando los incisivos supe
vriores e protruyen hacia lavial desarrollan una mordida a -
bierta; 1la lengua ticne que adelantarse durante la deqgla-
cidn para efectuar un clerre anterior.  burante fa succion -
del pulgar, lan contraceliones de la paved hbucal producen, on
algunos patroncs de succidn, una nresion negativa dentro de-

14 boca, con ol resultante de angostamiento del arco superia
Con esta perturbacidn en el sistema de (uerzas en, y alredg-
dor del complejo maxilar superior, frecuentemente s imposi-
ble para el piso nasal caer verticalmente a su posicidn espe
rada durante ¢l crecimiento. Por lo tanto, puede encontrar-
s que loa chupadores de pulgar ticnen un piso nasal man an-
gosto y una biveda palatina alta. ¥l labio superior se hace
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hipoténico y el inferior se vuelve hiperactivo, ya que debe-
sor elevado por contracciones del orbicular a una posicidén -
entre log incisivos en malposicidn durante la deglucidn, Es
tas contracciones musculares anormales durante la succidn y-

la deglucidn, estabilizan la deformacidén. Algunas maloclu -
siones que surgen de hdbitos de succidn digital, pucden ser-

autocorrectivas al cesar el habito, come cuanda el patxén es
quelético es normal, 1 habito es detenido tempranc, la defq
midad ha sido leve, hay una deglucidn con diente

juntos y -
los hdbitos neuromusculares asociados son leves,

Nesgracia-
damente, muchos chupadores de pulgar producen matoclusiones-
que requieren terapia ortoddntica.

£l empuje lingual:
que
1.~

Lag degluciones con la lengus adoelantada
pueden ser etioldgicas de maloclusidn, son de dos tipos:

Con empuje lingual simple, anociado con deglucion normal
o con dientes junton v,

2,- con empuje lingual complejo, asociado con una deglucidn-
con dientes separados,

¥l nifio normalmente traga con lon

dientes en oclusion, los -
labios prokablemente juntos, vy la lengua contra ol

paladar,-
detras de los dientes anteriores.

La deglucidén con empuje iingual simple, habitwalmente esta -
asociada a una historia e succion digital, aun cuandn el hi

bito pueda ya no ser practicado, pues a la lengua le es noece

sario adelantarse por la mordida abierta, para mantoener un -
clerre anterior con los labios durante la deglucién.
Los empujes linguales complejos, muy prokablemente estan aso

ciados con incomodidind nasorespiratoria cronica, rospiracidn

tucal, tonsilitis o faringitis. Cuando las amigdalas estan~
inflamadas, la raiz de 1a lengua puede inmiscuirse en los pi

lares fauclales agrandados, Para evitar esta situacion dolo

rosa, la mandibula cae reflejamente, aeparando los dientes y
hiaciendo mas lugar para gue la lengua s adelante durante la

deglucidén a una pooicidn menos dolorosa. Fl dolor y la din-
minucidn de espaclio en la garganta, precipitan una nueva pos

tura adelantada de la lengua y un reflejo de deglucidng mien
tras lon dientes y lou procesos alveolaras on crecimiento se

acomodan al trastorno concomitante en las fuerzas munculares
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purante la respiracién bucal crénica, se ve un egpacio libre

grande, ya que la caida de la mand{bula y la protrusidén de -
la lengua proveen una via de aire mas adecuada,

Como el mantenimiento de la via de aire ©s un reflejo més

primitivo y exigente que la deglucidén madura, ésta es condi-

cionada a 1a necesidad de respirar por la hoca. Los maxila-
res quedan separados durante la deglucidn para gue la lengua

pueda quedar en posicidn adelantada. Fl prondstico para el-
tratamiento de estos dos tipos de empuje

lingual es muy dife
rente,

Otros hakitos como la succidn de

la lengua, la reten
cidn de la postura lingual infantil y de

ia deglucidn infan-
con empuje 1lingual.
La succidn del labio puede aparecer sola, o
puede verse con la succién del pulgar,

til, a menudo se confunden con doglucion
La queilofagia:

tn casi todos los ca
sos, es el labio inferior ¢l implicado, aunque también se ha
observado habitos de mordedura del lakio nuperior.

Cuando €
labio inferior es

mantenido repetidamente por debajo de los-
dientes superiores, el resultado es la labloversidn de esos-
dientes, a menudo una mordida abierta y, a veces, la linguo-
versidn de los incisivos inferiores,

La_postura: La personas con postura corporal defectuosa, fre

cuentemente muestran tambifén una posicion postural

indesea -
ble en la mandibula.

pMmbas pueden ser axpresiones de

una sa
Por otra parce,

la persona que se mantie
ne derecha y erecta, con su cabeza bien colocada sobre su co
lumna vertebral, casl por reflejo va a mantener su menton
adelantodo on una posiciodn preferida.

144 general pobre,

La postura es la ex -
presion sumada de reflejos munculares, y por lo tanto, es ca
paz de cambio y correccidn.

La onicefagia: La oclusidn defectuosa arociada con este ha-

rito, probablements sea de naturaleza man localizada que la-
que se ve con alguno de los otros habitos de presidn menclo-
nados,  Su desajuste social y psicoldgico

tuncia clinica que el habvito, que sdlo on
problema banico.

e de mayor impor-
.

un sintoma de ay -

Otros hibitos: El mantener constantemente a un bebé en posi

cion supina (acostado bocaarriba) sobre una superficie dura,
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plana, puede moldear y conformar la cabeza aplanando el - -
oceipucio o producir asimetria facial,

Se piensa que 1a significacidn de apoyarse y dormir sobre el
brazo, ha sido muy exagerada. El chupar habitualmente lé -
pices, chupetes, y otros objetos duros, puede ser tan dele -

téreo para el crecimiento facial como la succidén del pulgar-
0 de dros dedos.

“nfermedad:

a.~ Enfermedades stémicas:
si

Es probable que la enfermedad-
stémica tenga un efecto sobre la calidad mas que sobre la

La miloclusién puede-
de algunas neuropatias y trastor

cantidad de crecimiento craneofacial.,
ser un resultado secundario
nos neuromusculares y puede ser una de las gecuclas del tra-
tamiento de problemas tales como la escollosis por el uso- -
prolongado de yesos o aparatos para inmovilizar la columna.-
11 odontélago debe buscar la consulta pediistrica cuando el -
nifio con una maloclusidén tiene cualquier problema sistémico-
que pudiera influir el curso de la terapla ortoddéntica. No-
se conoce ninguna maloclusidn que sea patognomdnica de algu-
na enformedad coman de la niiiée,

b~ Trastornos_enddcrinos:

La disfuncidn enddcrina prenatal
pucde manifestarse en la hipoplasia de Jou dientes. Después
del nacimiento, los trastornos enddcrinos pueden retardar o-
acelerar, pero hakitualmente no distorsionan,

la direceibn -
del crecimiento facial., Pueden afectar ta velocidad de osi-
ficacidén de los huesos, la épora de cicrre sutural,
ca de erupeidn dentaria y la velocidad ge

Lo membranag

la épo
reabsorcidn de lou
periodontal v las encias son
extremadamente sensilles a4 le disfuncidn ondderina y los
dientes son entonces afectadon

dicntes primarios.

indirectimete,  No se conocw:

ninguna maloclusidn que sea patognomonica da algin trastorno
cndderino especifico.

¢.- Epfermodades logales: Cualquier cosa que interfiera con-
1a (isiologia respiratoria normal (enfermudades nasafarig- -
qeas y funcidn respiratoria perturbada) pucden afectar el- -
crecimiento de la cara. Log resplradores bucales parecen tg

ner una elevada incidencia de maloclusiones.

1 trastorno iniclal que conduce a la reupiracidn bucal pucd
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ser uno de los siguientes; tablique nasal desviado, corng-w

tes agrandados, inflamacidn crdnica

¥ congestidn de la mu~
cosa nasofaringea,

hipertrofia adenoidea, infla-~
macidn e hipertrofia de las amigdalas o hdbito de succidén. -

El sindrome de respiracién bucal t{pi¢o se caracteriza por -

alergis,

la contraccidon de la dentadura superior, labioversidn de lou
dientes anteriores superiores, apifiamiento de los dientes an
ceriores en ambos arcos, lipertrofia y cuatteadura del labio

inferior, hipotonicidad y apare¢nte acortamiento del labio su
perior y sobremordida frecuentemente marcads. La relacidn -
molar puede ser de neutrooclusidn o distooclunion.

Los efectos secundarios que se notan con frecuencia incluyen
1.~ Mayoglespaciu libre

2.~

Pegluciones con dientes separados y
3.~

aumento relativo en la pzesidn de la pared bucal contra-
los dientes guperiores.

Las infecciones y otros trastornos de la membianae periodon -
tal vy las encian tienen

un efecto directo y may localizado -
sobre loy dientes.

Pueden causar poérdida de dlenten,  cam -
bios en los patrones de cicrre de la mandiimila para evitar -

el trauma a zonas sensibles

245y

anquilonis y otras condiciones-
que influyen la posicidn de 1os diente

L

Los tumores en la zona dentaria pueden producir maloclusidn.

Cuando se encuentran en la regidn de la articulacidn témporo
mandilular resultarda una severa mal funcidn,

La carics pucde ser responsable de la pitrdida prematura de -
dientey permanentes;  siendo ésta la causa alslada mayor de-
maloclusidn localizada.

Malnutricidn:

Puede afectar ¢} desarrollo oclusal, ya sea por efectos mig-
témicos o locales. La malnutricidn debida a dificultades de

mala aksorcidn, se presenta en todo ¢l mundo, no asi la mal

nutricidn por deficiencias nutriclonales debidas a ingestidn
inadecuada que uolo se encuentra on los palses en subdesarrg

1lo. Aunqutr no hay maloclusidn que nea patognoménica de a}

guna deficiencia nutricia comin y tipica, la buena nutricid

juega un papel importante en el crucimiento y el mantenimien
to de la huena salid corporal y la higiene bucal.
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Muy pocas maloclusiones tienen una causa espec{fica aislada,
La entidad clinica llamada maloclusidn es el resultado de la

interaccidén de muchos factores gue afectan un sistema en de-

sarrollo que tiene su propio patrdon de crecimiento.

Hay sin embtarge una tendencia dominante para que algunas mal
oclusiones aparezcan dentro de un sigtema tisular aislado y-

afecten a otros sistemas de tejidos accundariamente, Los ti
pos mds graves son de origen éseo, sobre &l que se superpg -
nen razgos dentarios y musculares. Lasn maloclusiones se ori
ginan por desequilibrios entre los sintemas en desarrollo -
que forman el complejo crineofacial. Desequilibrios a los -
cuales la cara en crecimiento no puedo hacer fronte,

La duracion de operacidn de estas causas y la edad a la que-

se ven, son ambas funciones del tiempo, y as{ pueden agru -
parse juntas bajo esto encakbezamicentos

sitios Primarios Afectadosg:

1.~ Sistema Neuromuscular

2.~ Hueso
3.~ Dientes
4,- Partes rlandas

Cada una formada por tejido distinto (hueso, misculo y dien-

tes), gque crecen a velocidades diferentes, de manera tam -~
bidn diferente y que se adaptan al impacto amb:iental en dis-
tinta forma,

Se debke recordar que ©1 lugar donde ©sa causa muestra sy - -
efecto, es muy importante., La respuesta de los diferoentes -
tejidos durante el derarrollo es {actor importante entre los
muchos problemas clinicos gue parecen similares. Raramente-
osta afectado un 50lo oitio, habitualmente otros tambien 1o
estan, denominandose entonces

)5 uno como sitio primario y los-
orros como secundariamente interesados.

Fl resultado es la maloclusidn, malfuncidn o displasia dn0a~

y mas probablemente una combinacidn de las tres.

Sistema Nouromuscular

108 grupos musculares que sirven mai frecuentemente como gi—
tion etloldgicos primarios son

.- Masculos de la masticacidn (V par craneal); b.- msculos



de la expresgidén facial (VI par craneal); c¢.- lengua.
Tambkién estdn implicadas sus muchas conexiones nerviosas ela

boradas, que incluyen los diversos ganglios en, y alrededor-

de la zona facial; 1los centros de coordinacidn, integracion
¢ inhibicidén en el mesencéfalo y la corteza externa; y las-
muchas fibras sensoriales que inervan los dientes, mucosa bu

cal y faringea, mUsculos, tendones y pel.

El sistema neuromuscular juega un papel principal en la etio
1ogfa de la deformidad dentofacial, por lou efectos de las -
contracciones reflejas en el esgqueleto oxea y la dentadura,

Hursos y dientes son afectados por las muchas actividades -
funcionales de la region orofacial. Fata regidn es una - -
fucnte de enorme y variado impulso sensorial que hace posibke
una infinita variedad de actividades reflejas, todas las- -~
cuales ayudan a determinar la forma euquelidtica y la estabji-
lidad oclusal,

M continuacidn se presenta un enquema de los posibles roles-
de la nearomusculatura en la etiologia de 1a deformidad gen-
tofacial. La parte mas importante del cugquema son los “hibi-
tos" y los "patrones de contraccidon®. ‘tntos ultimos cuando-
son desequilibrados, son parte de casi todas las maloclusio-
ney,

tcuacidn ortodontica y ¢l sistema neuromuscular:
Factores

actuan sobre

Sitio etioldgico
— ——t R,
etiologicos el

Resul tados
BLimario =g

- Herenciq Sist @ mune -
L.- Herencia 3ist . neuromuscular Tamafio
2.~ causan e desa-

rrollo e ori

L Patrones -
qen deésconocido Musculos de la masti- de contrac
3. Trauma cacion. cion,
fos Tonicidad
.~ Agentos [ <! .
4 h? ntes flslcos Misculos de la oxpre-
5.- Habitos sion facial.
Textura
6.~ Infermedad
7.~ Malnutricidn

Misculos de la longua

El tratamicnto de los problemas clinicou cue tiene su sitio-
etioldgico primario en el sistema neuromuscular debe involu-

crir ¢l condicionamicento de reflejos para que produzcan un -



- 22 =~

ambiente funcional mas favorable para el esqueleto créneofg—

cial en crecimiento y la dentadura y oclusidn en desarrollo.
Hueso

Lag aberraciones en el crecimiento de los huesos de la cara-

principalmente del maxilar superior y la mandibula, pueden -

alterar las relaciones y el funcionamionto en la oclusidn. ~
La mayoria de

los problemas ortoddnticos de origen eaqueldti
co se deben a

un desajuste de partes 9svas.  La dinplaesia- -

6sea es mucho mas frecuente que el tamatio anormal visible de

un hueso, por 10 aue infiere cual es ba importancia detl cre-
cimiento del esqueleto crancofacial,

con la ayuda del sistema cefalométrico s pueden localizar -
reqiones de desarmonias Oseas.

'l tratamiento de la displasia osea debo alterar el esquele~
to craneofacial en crecimiento o, camuflar su desarmonia, =
moviendo dientes para enmascarar el pation esquelético desa-
fortunado.
rn el siguiente esquema Se muestra como 10s grupes 4de causas
iniciales, actuando sobre el hueso como un sitio etioldgico-
primario, dan orfigen a problemas ortodénticos clinicos.
focuacidn ortoddntica v el esquelcto cranvofacial:

Factores actuan sobre Sitio etioldgico Resul tados
R P el primario

etiologicos ST, — -
1.~ Herencia Hueso: Tamafing
2.- Causas de desa~| — Moxilar superior |- pequefiez, - grandu

rrollo de ori - Maxilar inferi L ra.

qen desconocidol| T faxilar 1nferior | Formay .

- asimetria - falta

3.- Trauma - Otros huesos del

de armon{a con log

4.~ Agentes £isicos complejo craneg- otros huesos.

facial. it A
5.~ Hibitos Posicion:
] N - prognatismo ~ ru-
6.~ Fnrermedad trognatismo.
7.~ Malnutricidn Toxtura
- osteomalacia
le- Horencia , - osteoesclerosis.
Numero:~ Agnasia
2.~ Causan de desa- - Hemignasia.
rrollo de ori -

qun desconocido



Dientes

Pueden aer un sitio primario en la etiologfa de la deformi -

dad dentofacial. Frecuentemente se encuentran variaciones -

marcadas en tamafio y formaj; como disminuciones o aumentos en
el nimero regular de dientes que dan origen a maloclusion- -
y/0 malfuncidn y posicidn anormal de los dientes, gque indy ~
cen también a malfuncién alterando el crecimiento de los hua
sos, Una de las causas mds frecuentes de problemas ortoddn-
ticos e3 la prescencia de dientes muy grandes para los arcos-
que los sostlenen,

El1 tratamiento de maloclusiones que se originan dentro de la
denticidn se realiza moviendo dientes, 1o que o5 muy distin-

to de condicionar reflejos o dirigir el crecimiento dseo.

Ecuacidén ortoddntica y los dientes: {problemas clinicos que
se origlnan en la denticidn)

Factoren actuan sobre sitio ctioldgico Resultados

. el rimirio
etioidqicos o pEimario -

- Hereo i . . ; N
1.~ Herencia Dientes: famafios - Microdoncia
2.- causas de dega- - Macrodoncia

~ | - Primarios
crotlo ge orf - | - prinacion | rorm,
9 = % - Incisivos laterales
3.- Trauma conoides, - Cuspides
: - Permanentes accesoriag
4,- Agentes fisicos ? ¢ Las,

- - ogicidn:
5.~ Hahitos Posicion

- Retonciones
6.- “nfermedad ‘ - Rotaciones
o - arGi 343
7.~ Malnutricion J Bucoversione

- Linguoveraionoes

Texturas -bentoesclerg
1.- Herencia sl

* ~ Ismaltce hipoplasico
2.~ Caunag de desa- . .

N rrn{lo de orf - Numeror ~Anodoncia

qen desconocldo -Oligouancla
~Dientes supernumera

3.~ Trauma

rios
. -Pérdida accident
4.- Agentes fisicos Perdida accidental,

Partes blandas (excluyendo misculos)

1 papel de los tejidos blandos no os tan claro como el de -

los tres sitios anteriormente comentados,
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La_ecuacidn ortodontica y los tejides blandos:

Factores Actian sobre Sitio etioldgico Regultadon
etioldgicos el ~RIAMALLD -
1.~ Herencla Tejidos blandos:
2.~ Causas de desa- Membrana parodonta Tamafio
rrolloc de orx - -  Mucosa - Hiperplasia
gen desconocido - pPiel g .
3. Prauma - Tendones Hipoplasia
* © .. - Ligamentos Formay
4,- Agentes fislicos - Fascia ~ Asimeteia
5.~ Habltos - sinoviales: Texturas
6.— Enfermedad runciones secre- ~ Fibrénis
7.- Malnutricidn torias: - clcatrl 5
- Hiposecrecidn ¢ zaclon

- Hipersecrecidén

La clasificacidn y terminologia de 1u
maloclusion

La introduccidn del sistema de clasificacidn de las malorlu-
fue ¢l paso principal para convertir los
ceptos clinicos desorqganizados en 1a ciencia disciplinada
la ortodoncia,

siones de Angle, cm
de
cierto que ninguna otra fase de
menos entendida o peor
introducido muchos

Y tumbién es
la ortodoncia es utilizada. Se han -~
sistemas nuevos

¥ simplificados para cla-
sificar las maloclusioncs,

y rada nuevo sistema pronto tie-
La razdn pra esta constante bis -
queda de un método infalible para categorvizar lo
dele no solamente a

ne muchas modificaciones.

CaBag, so-
10 inadecuado de los
existen sino tambidn al
quienes

sistemas qui ya - -~
mal ompleo que se hace de ellos,

elalorar una formula porfecta que -
les pormita poner cada caso en una casilla cuidadosamente nn

5¢ esfuerzan por

erada donde todo sera precisamente igual y tratado en exac-
tamente la misma forma ©Stdn ©n un Grror.

Desafortunadamen~
te, las maloclusiones no son tan faciles de seleccionar y ti
pificar. Hay necesidad de clinicon que piensen, porque la -
ortodoncia no pucde ser ejercida principalmente por ningin

conjunto de reqlas, por mas ingeniosamente elalwradas que~ -
Hean, )

Anteriormente cuando se hablo de etiolegia se tuvo culdado
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de diferenciar los varios factores implicados (factor etio--
16gico, tiempo en que actuaka, sitio donde se sentia el efec
to y problema ortoddntico resultante). Los sistemas de cla -
gificacidén para ser utilizables, deben limitarse a lo Qltimg

o sea a la maloclusidn resultante, determinada por una edad-
de desarrollo especifica.

In sistema de clasificacidn es un agrupamiento de casos cli-
nicos, de aspecto similar, para facllidad en el manejo. No-
es un sistema de diagndstico, ni un método para determinar -

el pronostico, o una forma de definir el tratamiento,
:ntonces, ¢para qué se clasifica?

Hay varias razones practicas para hacerlo.

Histdricamente,~
cicrtos tipos siempre se han agrupado juntos; asi, la litera

tura contiene muchou articulos limitados, por ejemplo a las-

maloclusiones clase 1@, divisidn I de Anglej por 1o que es -
necesario tener un concepto claro de cémo ae presenta un cii-
50 de dste tipo.

Una segunda razon es la de facilitar la referencia, £s mas-
facil llamar un caso maloclusidn clase TTI, que entrar en to
dos los detalles necesarios para nu descripeién como un prog
natismo mandibular,

f.a clasificacidn ayuda a la comparacidn., ‘También hay una ra
z6n reflexiva o autocomunicativa pora la elasificacidén.
Sistema de Anqgle:

Se basa en lag relaclones dnteroposteriores do los maxilaros
entre si, Angle pregsentd su clasificacion originalpente, 80
bre la teori{a que el primer molar permanente superior estaba
invariatlemente en posicidn corre

=+

S5 Y

La investigacidén cefa
lométrica subsiquiente, no ha respialdado esta hipdtesis,

£l énfasis on la relacidn de los primeros molares permanentes

sen 8

ha hecho que los clinicos ignoren el enqueleto facial y pien
solamente en términos de la posniridn de los dienteu, y -

con frecuencia se pasan por alto la malfuncidén muscular y- -

los probleman de crecimiento seo,

La relacion del primer molar cambia durante los diversos sn-
tadios del desarrollo de la denticidn.
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Se obtiene una mejor correlacidn entre log conceptos do ~ ——
angle y el tratamiento, s8i se empleun loa grupos da Angle -
para clasificar relaciones esqueléticas. Los clinlcos usan-
ahora el sistema de Angle en forma distinta a la que fue pre

sentada originalmente, porque la base de la clasificacidn ha
pasado de los molares a las relaciones esqueléticas.,

1 sistema de Angle no toma en cuenta discrepancias en un -
plano vertical o lateral. Aunque la relacidn dnteroposte-
rior de los dientes puede ser la consideracién alulada mas
importante, este sistema de clasificacidn hace que el no
iniciado omita a veces problemas como la nobromordida y el -
anqostamiento de los arcos. A pesar de enta vy otras criti -
cas, el método de Angle para clasificar canos es el mas prac
tico y, por lo tanto, el mas popular en uno actualmente,

clasificacion de Anglos

Clase I:

Las maloclusiones en las qun hay una

rilacidn Anteroponte
rior normal entre maxilar superior e infericr, se ubican en
enta clase,

£1 rekorde triangular de la cispide menisbucal del primer mo

lar permanente superior, articula en el nurco bucal del pri-
mer molar permanente inferior. La bace Guea que soporta la-
dentadura inferior esta directamente por debaio de la del- -
maxilar superior, y ninguna de las dos estd demasiado adelan
te © atras en relacidn con el créneo (fig.IL 1),

Las maloclusiones en las que hay relacidn distal del maxilar
inferior renpecto al superior,

L1 nureo menial del primer molar permancnte inferior articu-
la por detrds de la cuspide mesiobucal del primer molar per-
manente suporior (fig JI0,7)0.

Divisidn I Distooclusidn en la que lou incisivos superip -
res estan tipicamente on labioversidn extrema,

bivisidn YI: Distoocluszidn en la gque lon incisivos centrales
superioros oatin en posicidn casi normal en el sentido antep
posterior, o ligeramente en linguovernion, mientras que log-

incisivon laterales superiores se hon fnclinado labial y me-
plalmente,
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Divisidn IIT:

Cuando la distooclusidn ocurre en un lado del
axco solamente,

la unilateralidad se considera como wma sub
divieién de esta divisién,

Clase IIIs

Las maloclusiones en las que una relacién mesial del maxi-—-
lar inferior respecto al superior estdn en este grupo.
El surco mesial del primer molar permancnte inferior articu-

la por delante de la clispide mesiobucal del primer molar per
manente superior (fig.X,7).

Fig. II,1

CLASE II

CLASE I CLASE 11
Clasificacidn de Angle, ¥l perfil facial v 1;3 relacidén mo--
lar; notese cémo los dos cambian juntos. Serfa difficil, por

ejemplo, tener una relacién melar Clase TII y un perfil de -
clase IT
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CAPITULO IXX

MATERTALES Y METODOS

Introduccidns

Ortodoncia preventiva significa "una vigilancia dindmica y -
constante, un sistema y una disciplina tanto para el dentists
como para el paciente", Mucho mds ficil renulta prevenir o -

interceptar los problemas incipicntes que tener que corregir
log posteriormente,

Los examenes radiograficos periapicales se deben hacer una -

vez al afio si existe tan solo una huella de malociusidn en -

desarrollo, de no ser asi bastard con examen radiogyrafico

cada dos afios.
Los modulos de estudio son indispensables porque constituyen
un registro ligado al tiempo de una relacidn morfoldgica par
ticular, v

y ayudan al dentista a interpretur sus rediografias

Y es también conveniente hacerun jueqgo de modelos cada afio.
La primera obligacién del dentista e desua realizar orto -

doncia preventiva, es tratar de mantener una oclunidn normal
para esa edad particular. Deberd eomprender que es importan
te coardinar todos 1los segmentos de arcada con el patron qoe-
neral de desarrollos pudiendo escoqger una de troes alternati~
vas: -ovitar alquna anomalia; -intrmrceptar una situvacidn ang

mal en desarrollo o -corregir una anomalia que ya enté pre -
sente., &

e

obhvio que la primera ¢s la preferible,
Bl grupo preventivo incluye a todon los pacientes dentro de-

un programa d¢ oducacion, ademan deyr control de espacio, -
mantenimiento de espacio  y recuporacién dol mismo,

un pro -
qrama para la exfoliacidn por cuadrontes, un analisis fup- -
cional y una revisién de los hikitos rucales, ejercicios - -

munculares, control de caries, provencion de los dafios causa
don por el aparato ortopédico de Milwaukee, etc. ote.

106 procedimientos interceptivos non necesarios para corregir
disptasias basales del desarrollo (guia ortopédica), prohle-

man de paladar hendido, diastemas snterioreg, problemas de -

habitos, asi como deficlencias en la longitud de la arcada,-
nte,

5on importantes; el control de 1ou habitos mediante el uso &

aparatos, los recuperadores de enpacio, el equilibrio oclu
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sal, el desgamte y recorte de los dientes,

y los proble -
mhas de extracciones en serie.

fitapas preliminares en ortodoncia preventivas

Los juicios mds practicos que puede expresar el odontdlogo ~
son, &i el paciente necesita cuidados ortoddnticos y si él-
estd en posicidén de proporcionar ese tratamiento,

lLos factores gue llevan a la determinacidn de esa decisidn -
son: -examenes, -historia clinica, ~etiologfa y clasifica- -
cidn, 1o que generalmente 1llevara a un diagndstico acertado-

que hasandose en €1, so podrd hacer el plan de tratamiento o
enviar al paciente al especlialista.

{OmMens

pehera examinarse al paciente con 1a boca cerrada, con la -
oca totalmente akierta y durante el acto 4e corrar,

istas
tres etapas daran una idea sobre la pre

encia 0 ausencia de
maloclusiones, .simetriang de 1la Lineca media o dosviaciones -

de la manditula.
3i la ruta de cierre no es limpia,

dificar la clasificacidn futura.

e toma
gual y se alinea con la linea media entroe
filtrum del latio superior. 5S¢ abren los lanios para ver -
en qué lugar euta la punta de la espitula en relacidn con -
1a linea media entre los incisivos superiores o inferlores,

dobera anotarse para mo-

una espiatula lin-

Lan cejas y el- -~

50 le pide al paciento gue abra totalmoente la boca y clierre
lentamente,  Asi se podra observar cualesquier discrepancia
de la linea media,

Una discrepancia de la linea media pueede sor ol resultado -

de s0lo cliertas desviaciones dentales, o de una desviacidon-
mandibular en ¢l proceto de abre-cierre, Habrra de asegurar
50 que el paciente estd cerrando la toca en su forma habi -
tual. Pedirle que coloque la lengua hacia atras, en el te-

cho de la boca us d¢ gran ayuda para evitar que muerda dema
slado anteriormente.
Para revelar el nimero de piezas permanontes presentes o

au
sentes, plezas supernumerarias, y la fane de crupcidn de

1w
cuadrantes es neocesario el estudio completo radioldgico.
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Historia clinica:

La historia clinica es Gtil cuando se consideran situaciones

que generalmente se dejan fuera. Generalmente, no es de gran

importancia saber si el paciente padecid la Viruwela, las Pa-
peras o Tosferina en una edad geterminada, pero si lo es si-

1a madre padecid la Rubeola eon la quinta u octava semnnas de
embarazo.

pPucde indicar alguna obstruccidén nasal, 1la historia de aler

gias asociadas con respiracidn por la hoca, y deberd nor con
trolada si se quiere lograr dxito en algunas 4

¢ lao mrdidas-
ortoddnticas preventivas.

cuando hay presencia de callosidades en las manos 0 una ufia-
de pulgar extremadamente limpia se confirma frecuentemente -
1a succidn del pulgar u otroy dedos,
tn 1o que se refiere al desarrollo de una oclusidn normal, -
¢l drden de erupcion es min importante que ¢l momento nxacto
de 1a erupcidn.

Ctiologia:

tn el capitulo anterior sc trataron los factores etiologicos
de las maloclusiones relacionandese con la ecuacién ortodén-
tica,

51 la etiologfa de una maoclusidn es obvia al estudiar la --

historia y con el examen inicial, pucde entonces hacorse par
te del diagnostico.

Los factores etioldgicos dentro del campo de accidn del odon
topndiatra son: las restauraciones de tamafio inadecuada  j

‘n
to con fracaso en mantencr ol espacio cuando se ha perdido -
piczas prematuramente, loa hikitos orales relacionados con -
piezas en protrusion y mordidas abiertas.

Clasificacion:
Desde o1 punto de vista de 1a ortodoncla preventiva, algunoa
casos

de primera clase, pero no todos, pueden ser tratados -
¢in enviar al paciente al ortodoncista,

Todau las maloclusio
nes de segunda y tercera clases deberan enviarse al ortodon-
cista. In gasos de maloclusiones de segunda y tercera cla -
ses,

el ortodoncista que tome el caso puede aconsejar al

odontologo mantener espacios abiertos o tomar otras moedidas-
interceptivas.
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Beherd considerarse siempre en primer lugar el bienestar del
paciente. La ética profesional y la moral personal seran -~

las guias a sequlr al establecer los 1{mites de capacidad -~
personal y conocimientos de cada odontdlogo.

Para la clasificacién habri que considerar el concepto origl

nal de la clasificacidén de Angle a la Luz de los conocimien—
tos actuales. futos conceptos actualizados pueden ner atn -
de gran ayuda.

Regonocimiento v

tratamicnto de malocluniones Jde peimeora cla

s Las maloclusiones de primera clase, Tipo T, =on las -
que presentan incisivos apifiados y rotados,

con falta de 1y
gar para que los caninos permanentes o premolares se oncuen-

tren en su posicidn adecuada.

Frocuentements lorn casoy graves de maloclusiones de primera-
clase se ven complicados por varias rotaciones # inclinacio-
nes axiales craves de las plezan.,  Las causas 1ncalen de eg~
ta afeccidn parcean deberse a xeesos de material dental pa-

ra el tamafio de los huenos mandibulariss o maxilares superio-

res, Los factorues hereditarios son considerados 1a cansa- -
inicial dJde¢ estas afecciones,
El ortodoncista trata este <ipo de cason por uno de los si -

combinacidn de ellos:
Expandir 1 atco deéntal lateralmente,

quiente:s tratamientos O por una

Expandir el arco dental antero-posteriormente, en un es -
fuerzo por hacer el soporte Gseo igual a la cantidad de -
sustancia dental,

Extraceidn de algunas piezas para legrar que la cantidad-
de sustancia dental sea igual a la de soporte 6seo.
La mavoria de los casos de maloclusiones de primera clase, -
tipn 1, drberan enviavse al ortodoncista. Las excepciones a
eata categoria que pueden corregirse, © cuando menos mejorar
s, con la ayuda de medidas preventivas incluyen algunos ca-
s08 ¢n dentaduras mixtas como

As=

los apifiamientos anteriores leves que pueden altiviarse

recortando ol lado mesial de loa caninos primarios.
be=

Las faltas laeves do espacio para los primeros premolarm
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puaden remediarse recortando el mesial del segundo molar
primario,

y en el casc de un segundo premolar que encuentra un lle
gar casi suficiente para hacer erupcidén, el uso de hilug
metdlicos de separacidn a cada lado de éste segundo pri-

molar a veces hace posible gue la pieza brote en su poai

cidn correcta. {(ver alambres de meparacidn pag.52 ).
Los casos de primera clase, tipo I, non frecuentemente casos
de "extracciones en serie". Casi todos ellos requieren al -
qin tipo de terapéutica mecdnica anten do terminarse, y gene

ralmente, deberi dejarse >l ortodoncimta i1a responsabilidad-
de su tratamiento.

Las maloclusiones de primera clase tipo I1, presentan relag -~
cidén mandikular adecuada. Los incislvos guperiores estan in
clinados y espaciados. La causa es generalmente 1a succidn-
del pulgar. E5tos incisivos ¢stdn en posicidn antiestética,
y son propensos a fracturas. Estoy canon pueden ser trata -
dos tanto por los odontopediatras comag por loo odnntélognn -
generales.

n los casos de maloclusiones de primera clase tipo III, que
afectan a uno o a varios incisivos supervionr
tremordida, y la

trarados en so
mandibula es empujada hacia adelante por el
de entrar los incinivog
para lograr ¢l clerre

paciente despuds en contanto inicial
completo; la coarrec=idn pucde hBacerse-
de algin tipo.  {(ver pagq. &5 ). s im
portante que exista espacio para el movimiento labial de las

con planos inclinados

piezan, o para que las piezas superiores e inferiores se mue
van rec{procamente.

En los casos de primera clase tipo 1V, que presenta una 50 -
bremordida cruzada posterior, puedon tratarse pien sin en- -
viar ¢l caso a un ortodoncista, siempre que exista lugar pa-

ra que la pieza o las plezas pucdan moverse y dentro de las
limitaciones ya descritas.

lon casos de primera clase tipo V se parecen a los de primem
clane tipo 1.

La diferencia esencial radica en la etiolog{a
local,

“n las del tipo V se supont gue en algin momento exis
ti6 cupacio para todas las piezas y que por emigracion de és

tas ha privado a otras del lugar que necesitan. In ocasig -



R X

nes el hacinamiento se produce posteriormente y en una etapa
posterior puede mostrar los segundos premolares erupcionados
hacia lingual. Fstos aceptan con mayor facilidad tratamien-
tos preventivos que los del tipo I,

Como un ejemplo si a un nifio que ha perdido prematuramente -

un segundo molar primario inferior no se¢ le coloca un mante-

nedor de espacio como preventive, con el tiempo el ndontélg—
go otservard pérdida de espacio. El primer molar inferior -
se puede inclinar hacia abajo y el segundo premolar que en -

este tiempo no es visible, la relacidn en ese lado de los mo
lares puede parecer como una tercera clase,

Radiogréficamente $€ puedn mostrar al primer molar permanente

inclinado mesialmente y i es que el primer premolar emigrd-
distalmente o no. La posicidn del segundo premolar no erup-
cionado es muy importante, Generalmente si existe lugar, -
pueden erupcionar a su posicidn. La posicidn del sequndo -
molar permancnte no erupcionado es de considerable importan-
cia, B5i el primer molar permanente se va a emplazar hacia -

atrds, debe oxistir lugar entre el primero y e} segundo mola
res, sea por un mantenedor fijo activo, un mantenedor remo -

vible activo o por hilos metalicos de separvacién.,  De otra -
forma, la inclinacidn hacia atras del primer molar pucde cau
sar impaccion desagradalble del segundo molar. Tlentro de las
limitaciones que se mencionan, pueden evitarse muchas maloch

siones potencialmente qraves, incluso en etapas tardias dol-
desarrollo,

El conocer La clasificacidn permite al odontdlogo elegir los

casos para Lratamientos «que presenten mayores probabilidades
de exito. La gama de operaciones es muy amplia. Las mal- -
oclusiones du primera clase son mas abundantey que cualesquin
ra otras, y punde evitarse que 1o mnyor{a de estos cason, -
por no decir que todos, se conviertan en auténticos proble -
mas ortoddnticos.

Cuando s ha determinado que
ria de primera clase, pucden

disponibles para oh

un caso cae dentro de la cate

aa
aplicarse los diversos analisis

rrvar la

relacion entre enpacio del arco
y tamaiio de la pleza. Estos analisis ayudardn a determinar-

si se puede guardar sguficiente espacio con la ayuda de mante
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nimiento de espacio simple, mantenimiento activo, recortado

de caninos o molares primarios, o una combinacién de estos-
métodon.,

Debe ser destacado que cstas afecciones no vienen aisladas.
El odontdlogo no debe dejar que una situacidn domine su

plan de tratamiento causands 1a exclusidn de otras afeccio-
nes obvias que necesiten correccidén, Como por ejemplo en -
casos de mordida cruzada posterior, el paciente también ne~

cesitara retajado con disco en mesial de los caninos prima-
rios inferiores, y proteccién para el incisivo

central iz~
quierdo superior fracturado,

Este paclente no solc es un -

caso de primera clase tipo IV, sino tambidén un caso de pri-
mera clase tipo I, y necesitara tratamiento de

conformidad-
con ésto,

ortodongia Preventiva,

La ortodoncia preventivs incluye naturaimente mantenimiento

de espacio, pero especulativamente incluye mucho mas. La -
especulacidn entra en juego al decidir sl cilertas medidas -

debe tomarlas un odontdlogo gentral o ni son complicados -
procedimientns ortoddnticos, que en dado caso las tomara un
especialista. A continuacidn s¢ expondrin alqunos procedi-
mientoy indicados para casos en log que la intervencidn pue
da evitar o aliviar ciertas afccciones que, si se dejan sin
tratar, pueden desarrollarse en serior problemas ortoddnti-
cos.

Mantenedores de espacion

Clasificacion,
1.-

rijos, sewmifijos o removitles,

2,~ Con bandas 0 sin ellas,

3.- Funcionales o no funcionales. (¢Puede masticar el pa- -
ciente sobre parte del instrumento?)

d,- Activos o pasivorn (¢Se espera que ¢l mantenedor mueva =
plezas?)

5.

ciertas combinaclones de las clasificaciones arriba men
cionadas,

Indicaciones para mantenedores de espacios

e acongeja énte aparato cuando su falta ocasionar{a: mal -
ocluzion, hititos noclvos o traumatismo fisico,

Colocarlos s menos daiilno que no hacerlo.



1.~ Cuando se pierde un scgundo molar primario antes de que

¢l sequndo premolar esté preparado para ocupar su lugar, es-
aconsejable el ugo de mantenedor. Si hay evidencia radiogri
fica de que pronto hard erupcidn no habrd esta necesidad,

ta cantidad de espacio entre el primer molar y el primer pre
molar puede ser mayor gue la dimensidn radiografica del se -
gundo premolar.

Lo anterior permitiria una desviacidn mesid
mayor

de lo normal del primer molar permanente y ain quedari
lugar para la erupcidn del segundo premolar. En este caso,-
deberi medirse el espacio por medio de divisiones. Luego- -
preferentemente cada mes dekera medirse el espacio Yy comparar
se con la medida original, Si el espacio se clerra a un rig
mo mayor que el de erupcidén del segundo premolar, es muy - -

aconse jable la insercién de un mantenedor de eapacio.

2.- FEl método precedente, de medicidn y espera, puede ser -

suficiente para atender pdrdidas tempranas de primeros mola-
res primarios. Las estadisticas indican gue se producen cig
rres de espacio después de pérdidas prematuras de primeros -
molares primarios, en menor gqrado y frecuencia que la pérdi-
da prematura del segundo molar primario. S$Sin ombargo, las -
estadisticas aplicadas al total de la poblacidn por muy -
tranquilizantes que pudieran ser, no deken

inducir a desaten
der situaciones que pueden crear problemas en casos individw
los
3.~

In casos de ausencias congénitas de segundan premolares
©s probablemente mejor dejar emigrar ¢l molar pormanente

ha-
51 s0lo, y ocupar ¢l aspacio.

cia adelante por Es mejor to-
ar esta deeisidn tardiamente que temprano, pucsto que a ve-
ces log segundos premolares no sion bilateralmente simétricos
al desarrollarse, AlqQunos no aparecen on las radiografias -
hasta los aeis o siete anos de edad,
4.~ lou incisivos laterales superioresn muy a menudo faltan-
pPoOr caugan congénitas. Los caninos donviados meaialmente, -
canl niempre pueden tratarse para resultar en substitucionesn
lateralen de mejor aspecto esteético que los puentes fijos en
eapacion mantenidos ablertos.

lo mejor es dejar que ¢l cupa
cio ae elerre,
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S.- La pérdida temprana de piezas primarias deberd remediar

s con ¢l emplazamiento de un mantenedor de espacio. Muchap
fuentes indican gue la localizacidn de las piezas permanen -

tes en desarrollo evita el cierre en la parte anterior del -

arco. ¥Esto no se verifica en todos los casos. NO solo se -

pueden cerrar los espacios, con la consiguiente pérdida de -
continuidad del arco, sino que otros factores entran en juu-

go. La lengua Dmpezaré a buscar espacios, y con osto se pug
den favorecer log habitos. Pueden acentuarse y prolongarso-
los defectos del lemguaje. La ausencia de pleran on la sec—

cién anterior de la boca, antes de que eBLO OCUrra wn OLros-
nifios de su edad, hace que ¢l nifio sl es vulacrable emocio -
nalmente s¢ sienta diferente y mutilado psicoldégicamente.

6.~ Muchos individuos estdn atn en la nifiéz cuando pierden
uno o mas de sus molares permanenten, ista situacidn es muy
deplorable, pero i ocurre varios ahes antes del momento en
que hace erupcidén el segundo molar permanente, eoste ultimo-
puede emigrar hacia adelante y brotar en oclusidn normal, to

mando el lugar del primer molar permancnte., 5i ¢l segundo -
molar permanente ya ha hecho erupcidn, o estd on erupcidn
parcial,

s presentan dos caminos a elegir, Mover ortoddn-
ticamente ¢l segundo molar hacia adelante, o mantener el es
pacio aricrto en stapas posteriores.

7.~ Si el seqgunds molar primario se pilerde poen tiempo an -
p

tes de la erupcién del primer molar permanents, el lugar de-
Urupcién del primer molar permanente

ettara indicado por una
protukerancia en la cresta

alveolar {(fir. 1,74
Lan radiografias ayudardn a determinar la distoncta de la su

del horde

perficie distal del primer molar primario a la superficie me
sial del primer molar permanente no hrotado. En un caso bi-
lateral de oste tipo, es de gran ayuda un mantonedor de nHapa
cio funcional, inactivo y removiblee,

contruldo para incidir
en ol

tejido gingival inmediatamente anterior o la superfi -
cie menial del primer molay permanente no brotado, o inclu
s0 cuando el primer molar primario ne pierde on el otro lado
{(tigJ10). Para

silla libre de contacto con el

ayudar a mantener la extremidad distal de-

lorde alveolar se refuerza el
ancla je del arco labkial con resins autopolimerizable.



PRIMER
MOLAR
PERMARENTE
()
A

B
Fiq. 111,1 Pérdida del segundo molar primario inmedlatanente
antes de la erupeidn del primer molar permanente.

8.~ En la mayoria de las situaciones que se han mencionado,
se aconseja mantenedor de espacio y ge usaran mantencdores -
de espacio pasivos. fxisten situaciones en las que los odon
tologos generales pueden usar mantencdores de espacio actives
con grandes beneficies. Cuando un paciente visita al odontd
logo por primera vez, y por examen manual y radiogrifico, se
cncuentra que no existe lugar suficiente para ¢l segundo pre
molar inferior, p&ro 51 existe espacio entre

molar y el canine,

distalmente, y esta

el primer pre-
y ¢l primer premolar esta

inclinandose -
on relaclon de extremidad

a extremidad -
superior, on

con el primer molar ehte caso sera de gran uti
1idad un mantenedoyr de espacio, que abrira
el segundo promolar, y restaurara ¢l primer

premolar a oclu-
5i6n normal.

un ospacio para-~

puede usarse un mantenedor de espacio activo para presionar-
distalmente o hacia arriba un primer molar permanente que ha
ya emigrade o se haya inclinado mesialmente, evitando la erp
cion del sequndo premolar,

Hleccion de manterncdores de enpacion

rn téminos generales, la mayorfa de los casos de manteni -
micnto de espacio pueden hacerse por la insercidn de mantono
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dores pasivos y removibles, hechos con hilos metalicos y re-
sina acrilica. 51 uso de esta resina convierte esta técnica

en un procedimiento de consultorioc facil y rdpido. En algu-
nos mantenedores de espacio, tambifén se incluve el uso de
bandas.

Una banda hecha a nedida y do ajuste perfecto cons-
truida en la boca del paciente, es gonoralmente mas satisfac

toria que una banda hecha en un modelo de piedra y construid
por un laboratorista. Ulxisten en €l mercado bandas proforma
das disponitles en diferentes tamafion gue se pucden usar con
gran éxito.

La pérdida de un sequndo molar primario generalmente puede —

remediarse con 1a insercidn de un mantenedor de espacio de -
acrilico e hilo metalico. ILste puede substituiv la pérdida-~
©n uno o ambos lados, Puede hacerse con o sin arco lingual-
(fig.Jl,2), pero so aconsejan descansos oclusales on 1os mola
res {cuando estén presentes), particularmente en ¢l arco in-
ferior de un caso unilateral, Ul resto evitard quoe
nedor de wspacio de tipo removitle se dealice hacia 1 piso-
de la hoeca.

1l mante

ACRRICO

OELTANSO OCIUsAL

ASTECTO LABAL

Pig, 111,2 Simple retencidn para mantenedores de espacio.



 ESIS DONADAPOR
D.G.B. - UNAW

1,a8 ventajas de un mantenedor de espacio de tipo removible:

1.~ ¥s facil de limpiar.

2.~ Permite la limpicrza de las piezas. R

3,~ Mantiene n restaura la dimensidén vertical.

4.~ Puede usarse en combinacidn con otros procedimientos pm
ventivos.

5,- Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la cip-
culacidn de la sangroe a los tejidos rhlandos.

6.~ Puede conntruirse de forma estética,

7.- Facilita 1a masticacion y el harlar,

.~ Ayuda a mantener la lengua en sus 1imiten,

9.~ Estimula la erupulun de las plezas permanentes.

10.

Ko es necesaria la construcceidn de bandar
11.- Se efectian facilmente

las
de caries,

revisiones deontales en busca

12.~ Puede hacerse lugar para la erupcidn de pieras sin nece
sidad de construly un aparato nueva.

1.a5 desventajas de un marntenedor de vspacio removible, song

1.~ Puede perdoerse.,

El paciente puede decidir no llevarlo puesto.
3.~ Puede romperse.

4,~ Puede re‘tringir ol crecimiento latera)l de la mandibula,
si se incorporan grapas.
5.~ Puede irritar los tejidos blandos.

51 el espacio 5o ocupa con un

farsimil razonable de
1 mantenedor

la pieza
un aspecto estético agradable,
separarse de él,

de espoclio toma
y el nifio dificilmente querra
Con resgpectu a la desventaja numero cuatra, si e orscerva un
posible desarrollo sor factible desca
tar las grapas molares y pasar a retencion anterior o espold
nes interproximales,

de nokremordida, puede

O puede ser necesario un nuevo manteng
dor para adapt.arse a los cambios de confiquracion,

La irritacion de los tejidos blandos, desventaja namero cine

puede requerir la substitucidn de un mantenedor ijo o semi-

fijo, aunque generalmente #8ta situvacidén puede ser

parcialmente eliminada haciendo que o)
nea pare

total o -

mantoenedor de espacio
cialmente sostenido por las piczas.
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Mantenedores de_espacio sin bandasiy

La construccidn de los mantenedores

de espacio funcionales,-
lo mas sencillamente po-
¥y el costo eu considera-

beneficios del servicio-
estaran al alcance de un mayor nimerc de personas.

pasivos y removibles debera hacerse

sible. Ahorra tiempo el nijontdlogo

blemente menor por 1o que todos los

El arco labial:

Frecuentemente, el Unico hilo metalico incluido en el instru

mento es un simple arco labial (fquEﬂA). Fsto ayuda a man-
tener el instrumento en la boca, y en el maxilar superior ed

ta que las piezas anteriores emigren hacia adelante. S5i to-
do lo demas permanece iqual, en un caso con relacidén normal-
de mandibula v maxilar superiory

sobremordida profunda o me
diana, no es necesario incluir un arco labial eon un mantene

dor de espacio inferior,

La ewmigracidén anterior de las pilezas inferiores anteriores -
se vera inhibida por las superficies linquales de los maxi ~
lares anteriores.

como el arco lakial se usa para lograr retencion, debke estar

suficientemente avanzado en la encia, pero sin tocar las pa-

pilas interdentales. El paso del hilo metalico de labial a-

tingual pucde plantear alqﬁn problema pere generalmente pue-~
de ir en el intersticio oclusal

entre el
¢l canino, o distal

incisivo lateral y-
al canino,
Puede pregsentarse el caso en ol que existan interiorencias -
oclusales causiadas por el hilo metalico. ixaminando los mo-
delos o las plezas noturales on oclusidn, se puecde ver si ose

ria mejor doblar el hilo directamente sobre la cOspide del -

canino (fig.J{3), y sequir de cerca el rorde lingual sobre -
el modnlo superior, o el borde lakial en el inferior. Esto
es posible cuando el borde lakial on el ¢anino superior se -
encuentra opuesto al intersticlo labial en el arco inferior-
o el horde labial del canino inferior estd opuesto al intern

ticio lingqual en el arco superior, cuando las plezas entran
en oclusion,

¥l problema de ajustar el hilo tambidén depende del tamafio de
¢ste,  Comunmente s usa el hilo niquel-cromo de 0.032 o

0.028 pulgadas (0.8 o 0.68 mm) prro en el caso de interferen



~ 41 -

cias oclusales, se puede usar el hilo de 0,026 pulgadas

(0.65mm) de acero inoxidable. Es mis dificil de doblar

el Nichrome, por lo que no se deformara tan facilmente, ¥ jals]
.dra ugarse en tamafios menores.

que-

WO SOBRE CUTMOE
DIL CANIND

Fig.I11,3 Arco labial dohladn nar:n

ovitar interferencia oclusal en ol arco opuesto.

Descansos oclusales:

La adicidn de descansos oclusales on los molares (fig. M, 2) -

pueden ser aconsejables en la mandibula incluso cuando no se
usen arcos labiales.

Uspolones interproximales:

pespucs de los descansos oclusale piara lograr mayor reten
cidn ue aplicarian los espolones interproximales (fiq.ﬂL4e).
tn la mandihula, la recencion generalmente no ¢e un problema
pero por el juego constante del nitio con la lengua, © su ip-

capaclidad para recener en su lugar ¢l manteneder al comer,

pueden ner necesarios un arco labial y espolones interproxi-
males, as{ como descansos oclusaleu.

Grapatis
En engala de complejidad vienen las qrapas,

tlstas puedun sa
simplon o del tipo Crozat modificadan. Cuando sdlo intervie
ne ¢} mantenimiento de espacio, gencralmente no son necesa -
rias las grapas Crozat modificadas, muy retentivas y man
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complicadas, Las grapas sencillas pueden ser interproxima--

les o epvolventes que se cruzan sobre el intersticio ilingual

desde el acriiico lingual, vy terminan en un rizo en el intes

ticio bucal (fig.J[,4¢). A causa del contorno de la pieza,-

la grapa envolvente generalmente deberd terminar con su exte

midad libre en 1a superficie mesial (fiq Il 4 D).
L.a inclinaci®n axial y otros posibles factores pueden influir

para dejar que la extremidad libre sea la dista).

ademas de retencidn, existe otra razdn para decidir si usar-
grapas O no. Esto afacta a la relacién bucolingual Qe las -
piezas opuestas. La presencia de acrilico en sole el aspec-
to lingual de la pieza, frecuentemente hace que 0sta pieza -
se desvie bucalmente.

A

20 LABIAY

ESPOLON
HIR=
PROXIMAL

CHAFA {MVOLYINTE

D
TIn, 1,1
ALC,y D muestran medios doe retencidn de complejidad rela~
tiva.
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Ejemplo: Fn la figura HLSA se ilustra un caso en que sBe pre
senta un problema de mantenimiento de espacio en el maxilar-~

superior con una relacidén de cuspides de extremidad a extre-

midad, bucolingualmente, de los molares opuestos. Saria ven
tajoso, si es posible, no usar grapas en 1 maxilar superior

para permitir al molar superior moverse bucalmente, ya sea -~
como fendémeno natural o de crecimiento o a causa de la ip~ -
fluencia del acrilico lingual.

3in embargo, si ¢l problema de espacio se limita a la mandi~
hula, pero existe la misma relacidn molar que citdbamos an -

teriormente, una grapa sobre el molar inferior inhibir{a los
movimientos laterales de éste,  Esto evitard mordidas eruza-
das, e incluso permitira al molar superior lograr una rela -

cidén bucolingual molar normal, por expansion finsioldgica na-

tural, si estuvicra potencialmente prosente (rig . J1506) .

y tig. 1171,5
, RELACION Pig.
RELACCH CLPLEA B XTBIMOAD e anan para enqrapar
8 0 no engrapar cuan-
A do axiste bucolingud

mente una relacidn -
o molar de cuspide a -
cuapide,

CRAPA lnv'uv\:uc-’mﬂ%
\

¥n ocasiones, los molares superiores astan en versién bucals
caul completa en relacidén con los molares mandibulares, Eat
afeccién estd en la linea fronteriza de lo que llamariamos -

"mordida cruzada retrdgrada®. En ente caso, si el manteni -
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miento de espacio es un problema en el arco superior, las -

grapas en los molares pueden inhibir adn mis los movimientos

laterales, Esto, en combinacidn con la expansién fisioldgi-

ca patural de la mandikula (si estd potencialmente presente)
puede lograr una relacidn molar bucolingual normal.

Mantenedores de espacio con bandas:

Tomando en cuenta las ventajas de mantenedores de espacio re

movibles de acrilico, existen excelentes razones para usar -
Landas.

Una de estas razones es la falta de cooperacidn del paciente

desde el punto de vista de pérdida, fractura o no llevar -~ -
puesto el mantenedor.

n estos casos se usan las bandas como partes de los instru-

mentos. Otro uso de las bandas esta en la pérdida unilatg -

ril de molares primarios.

Aqui amban piezas a
¢npacio pueden bandearse, y puede

ellas (fig.J,6A), o puerde usarse
rizo (fig.JI,6B).

cada lado del

soldarse una barra entre -

una combjnacidn de banda y

“ifg. T11,6

ixsn tipos de mante-
nedores de espacio-
e emplean handas.

BANDA Y BARPA
A

" BANDA Y RIZO
;]

A vecen, en casod unilaterales bastaran bandas Ganicas. Estoe

50 verifica especialmente en pérdidan tempranas de segqundos-
molares primarios, antes de la crupeidn del primer molar per
manenteoe,

be ser posible, deberid fabricarne la banda en ¢l -
prim

G dwlal pilimario, y debera tomarse una
cuadrante, con la bande on su lugar,

qundo molar primario.

impresion del -
antes de extraer el se

Entoncen en ¢l modelo invertido, se -
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puede soldar un hilo metalico al lado distal de la banda Yy -
doblarlo en el aspecto distal del alveolo del segundo molar-
primario (cortado con la ayuda del modelo (fig. .M, 7 )).

63C3<3

BANDA
HOLO RETALICO
Viq. 111,7
Hantenedor de espa -
D oot cio para guiar 1a -
Mmtowos  ©rupeion de un pri -
" . FERMANENIL

mer molar pormanente.
MOLAR
PLRIAANINTS

Se extrae el segundo molar primario con el mantenedor de eg-

pacio preparado para cementarse en el primer molar primario.
Se limpia con una esponja el alveolo para obtener visibilida

y se ajusta el hilo para que toque la superficie mesial del-

primer molar permancnte, gencralmente visible,
[
3

i el odontdlogo examina al paciente cuando ol

nogundo molar
primario esta ya ausen

pucde estimarge examinando la ra -

la longitud y grado de doblado adecuado del hilo
la banda ©n la hboca y

nte,
di oqra&xn.

Se coloca se comprueba radiografica -
mente la posicidn del hilo en el tejido perforado.

A veces e produce artificialmente la pérdida temprana de -
coninos primarios pava dejar los

incinivoy lateral y cuntral
rotar y moverse hacia

adelante en su ponicién adrcuada. Si-
esto se realiza tempranamente, existe ol peligro de gque los-

se muevan mesialmente,
espacio  de 1os caninos perm

segmentos posteriores Elogueando el-

anentes y los premnlares,
S aconse ja un mantenedor f£ijo,

vo {(rig. J1,B84A).

£l cupacio

Aqui-
bandeado, no funcional y pad

se mantendra ablerto por el uso de handan

der mola
ven e los gogundes molares primarions,  junte oan un areo -
lingual soldado adaptado a la uni

i6n del cingulo y 1la encia -
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de los incisivos. El uso de tubos linguales verticales y -

postes gsoldados al arco lingual lo convertirin en un mantene
dor smemifijo (fig.m,ﬁ B). OCeneralmente, esto no es necesard
si la Gnica meta ambicionada es el mantenimientc de espacio.
La presidn lingual, junto con el desarrollo natural, permiti
ran generalmente que los incislivos centrales y laterales se-
enderecen por si mismos antes de la erupcidn de caninos per-
manentes y premolares.

POSICION DI CAMING
PLRMANENTE

ARTO UNGUAL SGLDADO

“ieg, 1I11,8 vMantenedores de espacio, fijos o semifijos, de
arco lingual gque usan hilo.

s ocagl axiomatico que si se ha de usar un mantenedor de es-

pacio del tipo deo los arriba mencionados, los scegundos mola-
ren primarios pueden bandearse en vez de

res permanentes.  Las bandas se
doy molaves primarios.  Su posicidn, mas

los primeros mola -
realizan facilmente en segun
anterior que los

y ¢l hacho de que brotan antes que los
primeros molares parmanentes,

primeros molares, -

dan mejor acceso al operador.
La forma natural acampanada del segundo molar primario se -
presta a la construccidn de una kanda bien contorneada, de -
ajuste perfecto.

Muy frecucntements, la cantidad de egpacio requerida para
acomodar lop incisivos inferiores es muy pequefia,  tn ese -
caso, s obtiene ol

oS

Y e oy
rais BUpii
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de extraerlas. (fig.JL9).

DESGASTE DE CAMINDS
4 PRIMARIOS

ASPECIO ABIAL
Rebajado de superficie mesial de caninos prima -

rios para aliviar el hacinamiento de los incisivos permanen-
tes.

Fig, IT1,9

Iste procedimiento, en los casos en que sc¢ putda aplicar, -
elimina la necesidad de mantenedoren de espacio.  Fehajar -
con disco las piezas primarias es bweneficioso e¢n otras situa
ciones,

por ejemplo cuando un primer premolar supsrior esta
en erupcion parcial y el canino permancnte superior también-
trata de hacer erupcién (fig.Jl, 10 ),

CANING e .
PMANENIE ig, ‘IIT 10
rebajado de la super-
ficie mesial del s -
DESGALIE [N WESIAL qundo molar orimario,
DEL MGUNTO MULAR sje der or -~
( 3 PRIVARD Lo con‘ ot J?to i hacer
S . lugar para la erup- -
. 1::}gf cion del canino perma
= TR nente,

{

mﬂj RESULTADO FINAL

Rebajar con disco la superficie menlal del segundo molar pri
mario superior también permitird al primer premolar supcrior
emigrar distalmente, bajo la influencia del canino permanen-

te on erupcion. Debera tenerse gran cuidado de no reducir -
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1a dimensién mesiodistal del segundo molar primario mas alla
de la dimensién horizontal del segundo premolar no brotado.

A veces, se presenta la necesidad de construir un mantenedor

de espacio bandeado en la seccidn anterior de la boca. Tal=-
caso se representa por pérdida temprana de

los incisivos cen
trales superiores primarios,

Este mantenedor no deberi ser-
de tipo rigido ya que esto vvitarda cualquier tipo de ewxpan -~
sién fisioldgica del arco en cuta regidn, En este caso, el-
mejor tipo de mantenedor serd sin duda ol de clavo y tubo
soldados. (fig.JlJ1); se permite al clavo deslizarse par -
cialmente fuera del tubo,

ral del arco.

como reaccién al crecimiento late

MANTEHEDOR L ESPALI0 ANTERIOR
PARA PERMITIR [1 LRECIMIINTO LATIRAL

rig. 111,11

La erupciodn retrasada de un incisivo central puede requerir-
el uso de un mantenedor de espacio.

Pucde usarse en este ca
s0 un tuvo y clavo,

y puede procesarsie una pieza de acrili-

co en el tubw para lograr un efecto estético ayradable, sin
embargo, pucde ser normalmente suficiente el mantenedor de -
acrilico

removitle vy pasivo, con una picra artificial. Pre-
ventaja de permitir ajustes indlviduales naturales-

de lan piezas adyacentes, y la estimulacion de la encia no -

gsonta la

kre la pieza no brotada puede acelerar la erupcion.
En la ortodoncia proventiva que afecta al movimionto real de
tas piezas, tambien coxisten tipos (ijos y removibles,

Mantenedor de espacio fijo y activor

Cuando me presenta por caso que no hay lugar suficiento para
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segundo premolar inferior, pero que existe espaclo entra-
primer premolar en inclinacidn distal y el canino, y que
primer molar estd inclinindose algo mesialmente, (figJ i34
construye una banda en el primer molar permanente con ayu

de un punteador, que también servird para fijar tubos bu-~

cales y linguales a la banda. Los tubos de aproximadamente-~
0.25 pulgadas (6mm) de ancho, vienen equipados con orillas -

para puntear, o también se pueden soldar a la banda tubos -

de metal precioso. istos tubos tendrin que ser paralelos en
tres si on todos los planos, Y sus luces deberdn dirigirse

a la unién de la corona y la encia en ot primer premolar - -
(£ig.0,128). Un alambre doblado en forma de

“u" e doblado -
retrdgradamente,

donde haga contacto c¢on €l contorno distal
del primer premolar (figJlil®),

haciendo contacto debajo de
su mayor convexidad.

El grosor del hilo metalizoe es menor -
que el tamafio del tubo.

Se desliza uobre ol alambre un re -
sorte de rizo.

l.os resortes comprimidos tivnden a volverse-
pasivos y a ejercer presién reciproca on meslal sobre el pre
molar, y el distal sobre el molar (fiq.JL120D).

PRIMER PREMOLAR
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2+ 1080 da 0.034 puly
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COMPRIMIDOS N SU LUGAR

¢ ]
Tlas T171,12

‘cruperacidn de espacio para el sequnde premolar no ‘brotado,
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Mantenedor activo removible,

Para log movimientos activos de reposicidn de los molares, -
para permitir la erupcidn de los segundos premolares, se us:n
a veces, mantenedores removibles de alambre y plastico.

Se construye un arco lingual en el modelo, para las piezas -
anteriores.

tn el lado afectado, se dobla un alambre en forma de “u" pa-
ra conformarse el borde alveolar entre vl primer premolar y-
el molar. La extremidad mesial de dicho alamire deberd tener

un pequefio rizo que entre en el acrilico lingual. La vxtremi

dad distal esta libre y descansa en la superficie mesial del
molar (fquHJSA). La parte curva del alambre se adapta a -
proximadamente a la seccidn bucal del borde alveolar. AL -

aplanar el alamtre se logra presién dintal activa en el pro-
ducto final, a0 requicre re-
tencidn adicional para mantener en su lugar ¢l mantencdor de

espacio.

Con instrumentos de este tipo,

n el molar opuesto se construye una qropa modifi-
cada de tipo crozat (fin. Jlf5®), sSe modifica hasta el grado
de que la grapa de alambre de Nichrome no este continuamente

adaptada a la pieza en lingual, sino que presente dos extre-

midades litres, rizadas y engastadas en el acrilico (figlfL,
13.C ).

Cuando s¢ degee mayor retencidn, se pucde obtencr si las -
piezas anteriores han brotado en su totalidad y estan en ali

Afiadiendo acrilico autopoli-
de los dientes y por capas

neamiento basicamente regular.
merizable del color sobre 1o gec-
cidén horizontal del arco lakial, hasta gque el oolor grisdceo
del alambre no se perciba a traves dol acrilico dol color de
la pieza,

¥ste instrumento presenta excelente retencidn (1ig .15 1),
No es necesario ajustar el resorte, min de una vez a intn{--
valos de tres semanas. £l ajuste no deberd soer mayor qgue pa
ra permitir al paciente colocar €l instrumento on su lugar -
sin comprimir manualmente el resorte hacla adelante.  Puede
elevarse o bajarse en su extremidad libroe del resorte, sequn
un movimiento de inclinacidn marcado del molar o un
movimiento casl corporal.

se dogoe

Las extremidades libres de la red



en la grapa Crozat modificada pueden doblarse hacia adentro-
o hacia afuera para ajustar la retencidn,

[XTREMIDAD LIfRL
-l-A(l!U(O

GRAPA
CROLAY
NODICAGA B

;’

A YESO DE 1AAPRESION
UG U NICsRORRE

BORDE HORIZONTAL FLARO GF O U238 Pty (Q 68 mmy
+] £

GuQUEL Y CFUMOT ARUCADRO CON PINCEL
MOIADO

vie, 111,13 .
° o R

L, vesorte activo contra molar Apgyiacdn morjialmente, B, cong

truceidn de uni grapa orozat modificada,

‘lambién es posible usar una banda cementada con un tubo bu -

cal , on vez do la qgrapa Crozat. Bntonces puede usarse una-

qrapa sepcilla en el instrumento para deglizarse en gingival
al tuko hucal, vy de
su lagar (rig J0,74).
dan Crozat radica en

osta forma mantener ol instrumento en -
La ventaja de usar las grapas modifica
la posibilidad que tiene el paclente de
ceplllar esa picza, vy la facilidad del dentista en examinarl,



BANDA CEMENTADA

N s Fig. 111, 14
F“?ff%%%;:x:ww randa y tubo para aumentar la reten-
) BuAL

cién de la grapa en el instrumento re
movible.

Alambres de separacion (para ganar una ligera cantidad de es
paclo necesaria para la erupcidn de la pleza)
cuando en ocasiones s¢ presenta un molar parcialmente

brota-
do, emplazado correctamente en bucolingual,

3010 necesitari-
una muy ligera accidn de cufia para crearse sitio a s{ mismo,
resolver utdando alambre de bronce en
mesial y distal de.la pieza en orupcidn como separador.

Fsta situacidn se puade

fnro
1lando cuidadosamente una pieza curva de alambre de 0.20 pul
gqadas (0.5mm) entre el sequndo premolar y el primer molar, -
en gingival al contacto. S¢ doblan con exactitud las dos ox
angulo de la linea bucnoclusal (€iq.

extremidadoes we pre

tremidades libres en el

iI,75 AY., Ppecortadas las siona el mufidn hy
cia akajo entre cada pieza y el mirgen gingival iLibre (fig.
I, 158 . Esta misma opaeracidn se repite entre el segundo

premolar y el primer premolar.  Se deben retorcer suficiente

mente las extremidades para gue el hilo metilico no se desli
presionar #1 muion hacla abajo,
s deben sustituir por nuevos

e o enrolle al A la semana
porque probablemente estén - ~
sueltos,  Late motodo o muy senclllo, vy en 1os canos en que
representa un auatontico servicio al pacicn
te, Cuando lia pieza tiene

s pueda emplear,

Libertard para brotar se retiran -
los aloamb rosg.

HUO (ORTALO A ‘5 DU puig {3 mem)

LIGUNDG PREMOLAR -t 1
Usa de alambres -
i : de separacidn po-
}: . ra ganar la lige-

ra cantidad de on
pacio nocesaria -
para la erupcidn-

de la pleza.
WLO O 6670 gy
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Mordidas cruzadasi

¥l odontdlogo general deberd poder tratar mordidas cruzadas
anteriores o posteriores de plezas alsladas Son grandes --
los beneficios cuando hay correccidn temprana de mordidas
cruzadas.

Consecuente a varios estudios y estadisticas sc obzerva que-
si se corrige 1a mordida cruzada en la dentadura primaria o-

mixta, 105 molares y premolares haran erupcidn on sus rela -
ciones normales, mno asi las no corregldas en la ctapa men -
cionada, que resultaran en mordidas cruzadas en la dentadura

permanente, con la adicidn de una mordida cruzads en el pri-
mey molar permanenteoe,

“n los casos did primera clase tipo ITI. Si se presonta more-
dida cruzada posterior y anterior, deherd corregirse primero
la mordida cruzada anterior. LCsto mostrard la oxtenuion de-
14 mordida cruzada posterior y evitard expansiones oxcosivas
de 105 segmentos tucales,  Es interesante tambidn haeer no -
tar que segln sidney Finn (3) si se corrige 1a mordida cruza
da posterior en primer lugar, puede llevar a una situacidn -
en la que no se presente suficiente sobremordida anterior co
mo para retener la correccidn primera.

wrdidas cruzadas posteriores

53

Los molares aislados en mordida cruzada se corrigen simplo -
moente colocando kandas en los molares superiores o inferiore
A estas kandas se les han soldado ganchos de alambre.  En la
banda superior ¢l gancho se encuentra on la seccidn palatina

der 1w banda, Yy la extremidad libre se dirige hacla arriba,-

pero sin tocar los tejidos blandos. in la inferior, el gan-
cho va on la scccidn bucal v dirigido hacia ahajo nin tocar-

el plicque mucobucal (flg. J 16 ). Ya comentadas dere instrds

s¢ al paciente sobre los usos de handas eldstican para mor-

didan cruzadas medianas o pequefias.  burante el dia el pa- -

ciente pucde masticar sobre uno o varion de estos elinticosn,

teniendo a la mano repuestos.  Después de clerto tiempo, 1la

picza superior rodara bucalmente con alqo de movimiento lin-
gual del molar inferior,

TS

Entonces se retirardan lans bandas -

. .
Onaliléintu endetvsata y asentara lon molaces,-

Se pueden usar arcos linguales soldados a bandan para evitar
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el movimiento de alguno de los molares, generalmoente el in-
ferior, si esta ya en alineamiento adecuado en el arco.

BAL UHOUAL

rig. 111, 16
WiLO DE ORG DE 0.030 pul 0.7 mm} correceidn de mordida -

crugada posterior sim -
ple,

TLASTICO D MORINDA CRUZADA

tordidas cruzadas anteriores:

Para diagnosticar mordidas cruzadas anteriores nos encontra-
mos con el problema de que frecusntemente se puede concluir-
que el caso es un case soncilla de primera clase, tipo III,-

cuando en reatidad puede ser una auténtica maloclusidn de -
tercera clase.

5

pPara tener un diagndstico confiable

@ practica la siguiente
prueta con ©1 paciente:

30 le pide abrir la koca con la mandibula en su posicidn nis
posterior (pididéndole que enrolle la lengua hacla atris Lo -
cando la scocidn posterior del paladar, ©s de gqran ayuda) y-
después se le pide que cierre muy lentamente,

51 1a mandibula se mueve hacla arriba, on un arco limpio, =~
hasta que los incisivos se encuentran borde a borde, y enton
cen la mandibula ticne que deslizarse hacia

adelante para 1Q
arar clierrve completo, <1l «iano probablenente

sord de primers~-
111 (mordida cruzada

clase, tipo anterjor).

cuando la mandibula cierrva on un arco limpio hasta la poui -

cidn cerrada, sin tener que moverse corporalmente hacia ade-
fante, probablemente el caso serd una maloclusidn de tercera
clase, y deberd enviarse al ortodoncinta,

Lat mordiday cruradas anteriores deben responder rapidamente
al tratamiento. Si el tratamiento ¢n afortunado, a las Lrog
suponer con puficiente segquridad -

el caso es de primera claso,

semanas O menos, \se p\_mde
que tipo I11. Fn el caso de -

que se prolongue sin obuervarse cambios importantes, se dabe
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consultar al ortodoncista y asi confirmar si es o no un caso
de maloclusidn de tercera clase.

21 plano de mordida:

La construccién de un plano de mordida de

acr{lico en las -
piezas anteriores

inferiores incluyendo los caninos usi estan
presentes, es uno de log métodos mejor aceptados.

Zste plano debe ser suficientemente empinado para dar un em-

puje marcado a la pieza o piezas superiores (fiq.ll 17). siq
nifica que la toca se vera presionada para abrir frucuhntg -
mente, en la mayoria de los casos durante el tratamisnto ac-
tivo. Cuando el acrilico se asienta sobre el modelo, se re

corta, para no tocar las papilas gingivales.

50 prucha y r

]
corta en roca puliendo ¢l plano inclinado hasta loqrar la an
qulacién y altura adecuadas. Se cementa desputs on la bocas

5i hay dxits, 21 incisive superior gencralmente
en una semana o dos lo nuficiente en labial para

rar el plano inclinado ¢ acrilico.

S¢movera -

poder reti-~

A menudo tiene éxito éste plano inclinado en ¢l o los incisi
vos superiores atrapados lingualmente,

rig. 111,17

Un tipo de plano inclinado
para correqir mordidas oru
zadas anterviores,

I‘LA"OIN MORDIDA LI ACRILICO

[SLIAVETY

piggie ua]m.

En los casos en que fracasa el método anterior, se puede -

construir una banda para la piecza y una tira de la banda se-

suelda o puntea a la poreidn lingual de la randa, an{ que la

extremidad libre haga protrusidn fuera de la toca del pacien
te, S0 le pide a éste que cierre suave y lentamente hasta -
tocar el material de banda en protrusion {(figq. 0108 . A apro-
ximadamente 1,55mm de este punto, se dobla el material de
panda hasta tocar la seccidn labial de la banda,

e recor -
tan los exceson y se hace la conexion labial por punteado o-
soldadura.



Se hace flulr la soldadura en el angulo agudo y a lo largoe de
1a superficie interna de la porcidn lingual de la extensidn,

para reforzar el plano deo mordida contra dobladuras durante-

el funcionamiento. Después se cementara la banda con su pla

no de mordida {(fiq.Ql,104).

FIG. I1I, 18
Planou inclinados bandeados

para corregir mordida cruza
da anterior.

Corona_de _acero:

£s5te tipo de coronas de acers anteriores sin recortar o li-

geramento

recortadas olimina el tiempo necesario para hacer
una bhanda

y soldarla a una extensidn do plano de mordida. -
Comunmente estan disponibles para la proteccién de las corg

nas fracturadas naturales:; son extremadamente gencillas de

usar y son de gran ayudia para ol odontdlogo.

tig, 111, 19
Uso de corona para corresqir

una mordida cruzada anterior,

CORDMA OF ACLHD ARTIRON
LEVEMENTL KICORTADA

Instrumentos de tipo Hawlley:

OLro método sera la construccidn de un instrumento acrilico

tipo Hawlley, en dentadura superior, con resortes haciendo

prosidn contra los incisivos desde el aspecto lingual (fig.
n,zoy.
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Fig. 111, 20
Usa de resorte digitd
para corregir una mor

Nwmﬁ;wumn dlda cruzada anterior
CONTRA L INCIHVD -

rvidentemente que también se podrd usar la téenica ortoddn-

tica labiolingual (fig.M,27 ). “s muy oficdz cuando se

usa con la quia de plano incisivo mesial horizontal.

Aungue
este tipo de instrumento sobrepasa en cierta medida los 1imi
tes del campo de ortodoncia preventiva y del odontologo gene
ral.

- ——
Ry
.

Fig. 117,21
Instrumento orto
déntico latrial =
para corrogir -
mordidas cruzads
anteriores.

HitQ
KLIURGILO
- ./ pate Yo
e

Incisivos superiores en protrusion:

Instrumento de vipo Hawlley:

Seopuede usar este instrumento ¢n el cano de incisivos supo-
rioren en protrusion, alempre gque estén cnpaciados, para re
tracine gradualmente ajustando ol arco lablal sobre un apara
to de acrilico de tipo Hawlaoy. En este instrumento es acon-
sejable usar qrapas Crozat modificadas para lograr retencidn.
*1 acrilico, en linqual a los incisivos, tiene que ser recoy
tado para que permita el movimiento de lan plezas on direg -
cidén lingual.

En cano de estar pregsente una mordida profunda, con incisi -
vog inferisres tocands ¢l paladar o cinguio de ios superio -
res,  se puede construir sobre ol instrumento un plano de



mordida (fig. [[.22), que pexrmitird la progresiva erupcién de
los molares, O la depresién de los inelsivos inferiores, o
también puede ocurrir una combinacidn de estos dos movimien-
tos.

Debe tenerse gran precaucidn al mover los incisivos superio-
res lingualmente con el método anterior. Es necesario que -
se compruebe radiograficamente la no intnrferencia en los ca
ninos o en el espacio destinado a ellos. Los ajustes lingua
les al arco labial deberdin realizarse muy gradualmente, para
no lesionar

pulpa.

las extremidades radiculare:sn on desarrollo o la-

amco Fig. IXI, 22

weial - Atertura de mordida-
. i de inci

H omom , Fetraccion inci

- woabs  1:ivos maxilares on -
Ny S an'@\
L) — 7

SHALIO b rotrusidn.

Protector kucal:

Para mayor seguridad es aconsejakle el uso de un protector -
bucal.

P
5

¢ fabrica con plexiglas ajustandclo al vestibulo de la boca
y transfiriendo presion muscular de los tabios, a través del
protector a las piezas. Se construye sobre modelos articu-

lados, mantenidos en contacto al verter yeso desde ol as

pecto linqual en la parte posterior de los modelos,

mien -
tras estos estan on oclusion,

Al asentarse el yeso, se dibu
ja una ¥inea en 1a encia hacia ¢l plicque muco-bucal, evitan
do asi lon frenities (figJL,23A). con ¢sto se hace un pa -
tron translicido de papel (fig.[23p y ue aplica
sobre ¢l plexiglas,

tar con 4 jeras

¢l papel -
Al calentar el plexiglas, se

puede cor~
facilmente en 1a

forma que se desec,  5e ca-
lienta aln man para adaptar el plexiqlas a los modelos,  Se-
enrolla una tnalla mojada sobre los modelos, y se tuecrce co-
mo un torniquete para adaptar con exactitud el protector a -
las plecan anteriores. Bl instrumento ya termminaao deperd -
tocar solo las piczas anteriores superiores y deberd estar -
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alejado de la encia bucal, e¢n inferior y superior. El pa~ -
ciente usa éste protector durante la nochey por lo que es ro

quisito importante el no suffir obstrucciones nasales que im
pidan una respiracidén normal.

PAIRON D PATEL TRANGLUCIDO
;]

Fig. 111,23

monstruccidn de un protector bucal,

11 pacientc debe sor examinado cada tres semanas o mensual -
mente. 37 van ajustando los modelos rebajando algo de yeso-

de las supcrficies latiales de las piezas anteriores superio
res. 5S¢ vuelwve a adaptar entonces ¢l protector bucal a su -
nueva posicidn con calor y toalla. nsen

instrumento eg de-
construceidn muy sencilla y no puede 1

eslonar al paciente. -
08 movimientos dentales se producen lentamente, porque ol -
paciente solo 1o licva un tercio del tiempo. Fste movimien-
to es de naturaleza puramente fisioldgica, ya que usa los
midsculos del paciente,

£l uso do protectores hucales favoreer habitos de me jor pos
tura labial vy de respiracion.  En algunos casos influye en -
las piczas posteriores, para que se muevan distalmente, lo -
que ayuda a disminuir 1a gravedad de una distooclusidn inci-
piente,

Cuando existe protrusidn sin espacios se debe recurrir al or
todoncista,

Excego do espacio en incisivos superiores

Cuando existe un exceso de espacio entre incisives superio-
res on no protrusidn, se presentan clertos problemas. Algu
nas autoridades cunsidéran

an gue o1 frenillo es culpable y a -
consejan su excisidén,
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Frecuentomente, si se atraen entre si los incisivos, y se -
mantienen en esa posicidn, se atrofiard el exceso de tejido-
en el frenillo.

Después de la erupcién de los caninos permanentes, los cen -
trales pueden moverse ¢n direccidn convergente, como resul-
tado deo camblo de angulacidén radicular debido a un cambio en
el punto de aplicacidn de la presidn coronaria del canino. -

si en esta etapa los centrales estan

tudavia separados, o si
se separan otra vez después de haber sido atraidos artificial

mente, puede ser aconscjable realizar una frenectomia,

Sin embargo se debe tener en cucnta que oxiston otras fuerzip
distintas al frenillo que pueden estar actuando para mante -
ner separados los incisivos centralesy
a.,~ E1 oapacio puede ser parte de una sobremordida profunda
cuando los incisives centrales correctamente alinecados estdn
fijos con nuficiente firmeza para influir en los centrales -
superiorvs,

b.- Algunos autores asequran que las piezas que se desarro-
1lan en la parte anterior del maxilar superior son una enti-

dad genética precisa, y no estan sujetas a las mismas leyese
variables que gobiernan, como el tamaio proporcionade de

ke 2sta forma,

las piczans inferiores, cuandn los anteriores
superiores son llevados a fuerza ol uno hacia »1 otro, ocupa

ran un arco de un circulo menor., Bl resultads pucde sor un-
hacinamicnto leve o moderado del segmento anterior, antes en
alineacion adecuada. 0 1 resultado sera que, despuds de la
retenelén, las piezas se vuelvea a separar, debido a su pe -

queiiéz en un arco 0sco demasiado amplio para acomodarlas.

Para atraer entre si incisivos centrales superiores, se pue
den emplear varios métodos, cuando ¢s aconsejable este tipo-
de movimiento.

No e aconsejable usar un elastico alrededor de los incisi -
vor ya que pucde lesionar el parodonto cuando el paciente no
10 mantiene alejado de la encia, )

B

1lavar agtu tipn de olaasticn, so nuede yrilizar wna han

da con un gancho en cada extremidad (fig,J[ Z4A). Este méto
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do a veces permite excesos unilaterales de inclinacidén de un
incisivo o el otro.

Un método mds cficdz es el de ligadura con soporte en cada -
banda, a la que se une un hilo metalico (fig. W, 248). Se co
1oca el elastico sobre las extremidades libres del hilo, lo-

que da un camino para controlar la direccidn del movimiento-
dental,

SPECI0 INCISAL

BAHUA CLASTICA

FAG METALICO ™ ELASTICO

B
vig. ITT, 243

Cierre de espacio entre incisivos superiores.

A veces solo es necesario activar y ligar un hilo con un ri-
70 ajustable en ¢l centro, FEste hilo atrae las piezas entre
si al tratar de wvolverse pasivo. Estos resortes pueden ser-
de

acero inoxidable (0.55mm), engastados en ol acrilico, ha~
ciéndo protrusidn en direccion labial o interviniendo en las
superficien distales de los incisivos centrales (fig il 25A)
seceion palatina del lado activoe

del regorte con un pincel.  Se

50 retira o1 acrilico en 1a

activan 1os hilos justo lo sn
ficiente para que el paciente pueda ajuntar el instrumento,-
Si ge activa demasiado el resorte, se unird al borde incisi-
vo del central, en vez de deslizarse en distal respecto a él,

Esta on una burna nalvaguarda contra aplicaciones excenivas-
de presion.

105 resortes tambidn puedon ser de la variedad de rizo, Gol-
dados al arco labial (fig.X125p).

Por 1la longitud y la ac -
cidn Vibroe do deton, ae debe usar un hilc metddlico de 0,63mu

de diAmetro,
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_RESOATE DIGITAL
AISTABIE

ACERO OF 0.027 pulg
0.55 mm)

0,032 pulg (0.8 rm) D076 puig 0 65 ),

XIRIMIDAD |\ 'SOLDADURA

ukE Of £ 026
0 65 me)

rig, 111, 25 o .
rierre de espacio entre incisivos superioraos

'

Al inclinar coronas para unirlas, las raices tienen que ir -

a algin lado. Es importante examinar cuidadosamente las ra-
diografias para asegurarse de que las rafices no eatén on con
tacto con las coronasn no brotadas.

HAbitos bucales:

por investigaciones s ha llegado a la conclusion de que pue
dm tener éxito en la eliminacién del hdbito las medidas puni
tivasy sin aparecor nrandes diferenclias cuande se asocian o)
trataminnto psicoldégico con la restriccidn mecinica.

En los casos de succionadores de pulgar os eficaz usar redes
palatinag con o sin ganchos,

Cuando axiste la tendencla a empujar la lengua, es de gran -
utilidad el ugso de redecilla con ganchorn. Aunque ne se pue-

de ser tan optimista cuando se presenta este problema de cos

tumhre de empuje lingual, porque la ¢tiologia de esta compli

cacion no ha sido bien aclarada. Pl autor Sydeny B. Finn -
(3) mantiene la idea de que una mordlda ablerta, asociada

con empujes linguales, tiene mas oportunidad de cerrarse

birn con medidas simples si el paclente rovela una historia-
de hibitos de succidn digital.

50 puade conglderar que la lengua jucga un papel de simple -

oportunista, aprovechando el espacio cisado por la succion -

digital anterior, 51 se aplica un arco dental con recordato

riog vngrapados por el dia y un protector bucal por las np -
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ches se obtienen buenos resultados en poco tiempo, y 86 pue~
de retirar la trampa lingual,

La ortodoncia preventiva es una acumulacidn de conocimientos

mds que un credo definido., ELl odontdlogo que participa entu

siastamente en un programa de ortodoncia preventiva, evitarad

que muchos nifios se vuclvan mutilados dentales, vy sl se pre
senta la necesidad de tratamientos ortoddénticos posteriores-

habra hecho mds sencilla la tarea del ortodoncista, ganando-

asf 1a satisfaccién de realizar algo en beneficio de sus pa-
cientes,
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CAPITULO 1V

CONCLUSTONES

El diagndstico temprano de la maloclusidn es de gran impor--
tancia para el odontdlogo de practica general que desce sep-

tirse satisfecho de su lakor on beneficio de sus pacientes y
de 81 mismo.

Hablar con prevencidn implica todas agquellas medidas tendien

tes a mantener la Yoca cn condleclones funcionales y de buena

alud, conservando la integridad de lo que parece ser una
oclusidén normal e¢n un determinado momento,

105 mecanismos preventivos a manejar son wmuy variables, yoo-
van desde la oducacidn para evitar procesos cariosas v la -
concientizacion del paciente y sus padres sobre determinado-
problema a prevenir, hasta el centro)l Ae espacios (su mante
nimiento o su recuperacidn ), la programacidn de extoliacio-

yes por cuadrante , 1la revisidn de habitos bucales, ol andli
sis funcional, rtao.

£s necesarioc tener prosente que resulta mbs facil prevenir -

o interceptar un problema incipiente gue corregirlo; y que,
s5i el odontdlogo vigila dinimica y constantemente a su pa -
ciente, la necoesidad de ortodoncia correctiva se reducird en
mucho.

pesde el punto de vista de ortodoncia preventiva,

BOG

Algunos ca

de primera clase, pero no todos, pueden ser tratados sin
enviar al paciente al ortodoncista, y todas las scaundas y--
torceras clagses doben ser atendidas por ¢l especialista.

L.as primeras clases tipo I genceralmente se envian al ortodopn
cista excepto  los casos en dentaduras mixtas comor  apifia-
mientos anteriores

leves que  se corrigen desgastando por -~

mesial los caninon, las faltas

de espacio leves de los pri-
meros premolares que también se corrigon con desagaste mesial
de segundos molares primarios y log cason en 108 que 2l "o
aundo premolar tiene un espaclo casi suficiente para urupecio
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nar y gque coh hilos metilicos se hace posible esta srupcidn.
Las maloclusiones de primera clase tipo II pueden ser corre-
gidas por el odontdlogo o por el odontopediatra,

En los casos de maloclusiones de clase primera tipo 111, el-
uso de planos inclinados de algdn tipo son de gran ayuda.
1,a8 maloclusiones clase 1 tipo IV pueden ser tratadas

odontdlogo general slempre y cuando exista lugar para que la
o las piezas puedan movorse,

por el

21 conocer la clasiflicacidn permite hacer 1a soleccidon de 1l

casos para tratamientns que presenten mayores probabilidades
de éxito.

Las maloclusiones de primera clase son lag mis abundantes, -

por lo que pundn evitarse gue la mayorfu a¢ conviertsn en au
ténticos praovlemas ortoddnticos,

as{ conceptualizado ¢l papel el odontélngo gonerst se oxo -
tenderia en nu importancia y aplicacion préctici, yo gue su-
utilidad cientifica y humana

g0 haria moyor on wenetjcio de-
1a sociedad

2 la que pretende servir,
En vista d¢ lo expuesto en este tratajo,  estimo ne
aspectos educativos en este campo
cultad de Gdontologia.

ugario -
ampliar 1los

«n nuestra Fa-
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