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INTRODUCC t ON

E! tema a desarrollar si no es nuevo, -
si es de gran ‘interés pues en el se da un nuevo
impuiso a la Ortodoncia Preventiva.

Para estar de acuerdo, a que uno de los
principales fines de la Odontologia es la preven
cién. La preocupacion principal de la Ortodon-~
cia preventiva es la conservacidn de los dientes
naturales, tanto los primarios como los permanen
tes, por eso en este trabajo se¢ ha buscado la -
forma de prevenir las anomalias que provoca la -
pérdida de la denticién primaria y sustituirta -
por medio de los mantenedores de espacio.

Este tema no tratara todos los procedi-

mientos ortodénticos que puede usar el odontdlo-

go general. Solo indicara algunos sencillos pro-

cedimientos que requieren un minime de instrumen
tos, tiempo y materiales.

Estos tratamientos sc indicaran para ca
sos en los que la intervencidén pueda cvitar o
aliviar ciertas afecciones que,
tar,

dejadas sin tra-

sc Jesarrol larian normalmente en serios pro
blemas ortoddonticos.

El analisis de ésta exposicidn pretende
presentar que

las medidas preventivas son aplica
bles,

Gnicamente a ciertos tipos de maloclusio--
nes incipientes o malposiciones no complicadas, -
que ayudados por un buen diagnéstico y tratamien

to llevado a cabo a su debido tiempo obtendremos
resultados satisfactorios.




EMBRU1IOLOG I A

Antes de las dos primeras semanas las -
cavidades bucal y nasal forman una sola, en for-

ma de depresidon que se encuentra situada entre -
la cabeza y el pericardio y que constituye la bg
ca primitiva; esta separada del intestino primi-
tivo por la membrana bucofaringea que empieza a-
desaparecer al décimo quinto dia.

La boca primitiva pronto empieza a cam-
debido a varias prominencias que aparecen-

arriba y a los lados y de las cuales se desarro-
llan las diferentes partes de

biar,

la cara.

Hacia la quinta semana se forman a ex--
pensas de! primer arco viceral, las protuberan--
cias mandibulares que constituyen los limites in
ferior y laterales de la boca primitiva las que-
al crecer se unen de la linea para formar la man
dibula inferior.

A las cinco semanas y media, a los la--
dos y en la base de las protuberancias mandibula
res, salen las protuberancias maxilares que cre-

cen hacia arriba y dentro, las comisu—-

ras de la boca. Al mismo tiempo empieza aparccer
la protuberancia fronto-nasal en

formando

la parte media-
y superior de lta boca priwmitiva, creciendo hacia
abajo ¢ iniciandose en la superficie anterior de
ella, dos pequefias depresiones ovales (rudimento
de las narinas), que al crecer dividen las protu
berancias fronto-nasal en tres partes,

formando-
los procesos nasales medio vy Vaterales.
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En la sexto semana empieza a desarcos—-
{larse a cada lado de la protuberancia nasal me-
dia, la protuberancia globular,

a expensas de la
cual se forma

la columnela y la parte mas bajo-
y anterior del tabique nasal, asi como ¢! prela-
bio y el premaxilar. De las protuberancias nasa-

les laterales, se forman las alas de la nariz.

A la séptima semana, las protubierancias
maxi ! ares crecen hacia dentro por debajo de los-
ojos para unirse a los procesos globular y nasa-
les laterales a fin de completar

los limtes in-
feriores de

las narinas.

En la octava semana, la protuberancia -
globular se cierra para completar el labio supe-
rior, al mismo tiempo que se forma el labio, la-

boca primitiva se divide en dos cavidades, la bu
cal y nasal.

En la parte anterior, la protuberancia-

globular crece hacia atras para formar el prema-
xilar; las protuberancias maxilares crecen hori-
zontalmente hacia la linea media para unirse jun
tamente con el premaxilar y formar el paladar an
terior. &} que continga creciendo hacia atrbs pa
ra formar el paladar bl ando,

la tinea media.

décima semana.

el cual se une en

Hasta tormar la Gvula hacia

la -

Poco ticempo despuis se observara el de-
sarrollo del proceso del condilo y del proceso -
coronoide menos definido.

Los procesos alveolares aparecen sobre-
las superficies anteriores del cuerpo de la man-
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dibula alrededor de las yemas dentarias en desa-
rrollo.



MAX1LAR SUPERIOR

En el rostro existen muchas formaciones
6seas, pero nuestro ‘interés se centrarid natural

mente en el maxilar superior, su asociacién con-

los huesos palatinos, y en el maxilar inferior.-
Sin embargo no debemos olvidar que éstos huesos-

son solo parte del rostro completo.

El maxilar superior e¢sta formado por
los maxilares en asociacidn con
tinos,

los huesos pala-
la resorcidén es importante ya que mantie-~
ne la forma de los huesos y reduce el volumen de
estos cuando no se necesitan tejidos 6scos. En-
el perfil, e! sesgo de las suturas frontomaxila-
res y cigomaticomaxilares indica que el creci- -
miento en estos lugares producira un emplazanmien

to hacia adelante y hacia abajo a la totalidad -

del maxilar superior. En otras palabras, el cre-

cimiento ocurre en direccidn perpendicular a las
lineas de sutura que no es recta.

Los misculos y huesos son muy importan-

tes para ¢l desarrollo y crecimiento de los maxj
lares como:

La ap6lfisis pterigoides del hueso esfe-
noides esta en estrecha relacion con la tuberosi
dad del maxilar superior. Ha sido punto de discy
s146n de varios autores, el afirmar que la tubero
sidad choca con la apofisis pterigoides, lo que-
efectivamente puede ocurprir en la vida adulta. -
Sin embarge, cuando el

niflo estad en proceso de -
crecimiento,

la tuberosidad no hace contacto con
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la ap6fisis pterigoides, s8i no es que estd an -
posici6n lateral respecto a ellas y separadas de

éstas por medio de la ap6fisis piramidal del hue
so palatino.

Al nacer la mayor dimensidén facial ¢s -
la horizontal y en la vida post-natal ésta dimen

sién es la que menes aumenta, tiene la menor dig
tancia que recorrer.

La base principal

del maxilar superior-
puede ser hoy la

ap6fisis alveolar.

Debemos recordar, al
miento del complejo maxilar,
tra unido a la base del
base del craneo

estudiar el creci-
que éste se encuen-
cranco. Por lo tanto,

influye naturalmente en el
rrollo de esta regibn.

la
desa-

Indudabliemente 'a posicion del maxilar-
superior depende del crecimiento de la sincondro

sis esfenoccipital y esfenoctmoidal: Por lo tan-
to estamos tratando dos problemas.

1) El desplazamiento del complejo maxi-
lar.

2) €l

agrandamiento del mismo complejo.

Ambos estan intimamente ligados. Los -

cambios de crecimiento requiceren ajustes corres-
pondientes y ordenados para mantener la misma
forma, posicion,

dividual del

y proporciones de cada parte in
maxilar supertor como un todo.

El crecimiento del maxilar superior es-



intramembraonoso similar

al de la béveda del -
créaneo.

Las poliferaciones de tejido conectivo-
sutural, osificacidn, aposicibn superficial,
sorcidn y traslacién son

crecimiento del

re-
los mecanismos para uf-
maxilar superior.

LLos huesos bucomaxilares al igual que -
los huesos de la bdéveda del craneo se encuentran

incluidos en una capsula bucofacial (matriz cap-
sular).

€l maxilar superior sec encuentra unido-

parcialmente al créaneo por la sutura fronto-maxi
lar, la sutura cigomatico maxilar, cigomatico

temporal y pterigopalatina. El crecimiento en c¢s
ta zona sirve para desplazar el maxilar superior

hacia abajec y hacia adelante.

Es posible que el crecimiento endocon--
dral de la base del craneo y el crecimiento del-
tabique nasal pueden dominar la recaccidn de los-
huesos membranosos y estimular ¢l crecimiento hg

cia abajo y hacia adelante del complejo maxilar.

La totalidad de fos clementos esqueléti

cos asociados con una sola funcién se llama uni-
dad esquelética.

La totalidad de los tejidos blandos aso

ciados con una sola funcidon se denomina matriz -
funcional.

Moss cita tres tipos de crecimiento
6seo que suceden en el maxilar superior.
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a) Existen aquellos cambios producidos-
por la compensacién de los movimientos pasivos -

del hueso causados por la expansiédn primaria de-
la cdpsula bucofacial.

b) Existen cambios de la morfologia -
6sea, provocados por alteraciones del volumen uab
soluto, tamafo, forma y posicibn espacial de las

matrices funcionales independientes del

maxilar-
supeprior,

c) Existen cambios

&dscos asoci ados con-
la conservacién de

la forma del hueso mismo.
Se ha afirmado que

estos tres procesos-
no ocurren simulténeamente.

En los cambios especificos en

los maxi-
lares un factor principal

en el aumento de la ol
tura del complejo maxilar es la apusicidn conti-
nua de hueso alveolar sobre
de! reborde alveolar,
tes.

fos margenes |ibres-
al hacer erupcidon los dien

Debido a este proceso alternado de apo-
sicidn d6sea y resorcion, los pisos de la orbita-
la boveda palatina,
ven hacia abajo en lforma paralela.

y la nariz asi como s¢ mue--

Algunas técnicas ortodénticas se valen-~
de la expansion rapida de los segmentos palati--
nos laterales o separacion del paladar para aque
llos casus que existe deficioncia de crecimiento
del maxilar superior; e

|

n estos
el espacio dejado por

casos se nota que
a scparacion del paladar-



se llena de tejido conectivo, que a su vez es
reemplazado por hueso en la linea media.

8e debe recordar que el maxilar supe- -
rior alcanza su maxima amplitud a temprana edad.
Algunos autores creen que el crecimiento en an--

chura de! maxilar superior se ajusta a la curva-
de crecimiento necural,

prana edad.
del

te,

que también termina a tem
Esto contrasta con el crecimiento -
maxilar superior hacia abajo y hacia adelan-
siguiendo la curva de crecimiento general y-
se asemeja a los cambios ocasionados por la pu--
bertad en otros sitios.

Korkhaus hizo resaltar
la curvatura sagital

atras del agujero

la constancia de
media desde unos mil imetros

incisal hasta la regitn de

los
primeros molares permanentes.

Al aumentar de tamaiio el maxilar supe--

sus diversas partes y regiones pasan a ocu
par nuevas posiciones sobre cli

rior,
huesco.

El tamafio de la cara aumenta por una se
rie de movimientos de crecimiento especifico en-
diversas partes, que van aumentando las dimensio
nes del

maxilar superior, en varias direcciones.

Las aposiciones de hueso sobre el mar--
gen posterior de la tuberosidad del maxilar supe

rior sirven para aumentar la longitud del maxi--

ltar 0o sea de la arcada dentaria y agrandar ltas -
dimensiones anteroposteriores de todo el cuerpo-

del maxilar superior y junto con este aumento
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hay un movimiento progresivo de toda ta ap6fisis

cigomdtica en direccibén posterior correspondien-
te.

Este movimiento sirve para mantener fi-
ja la posicién de la apofisis cigomatica en rela
cién con el resto del maxilar superior.

Se ha llegado a pensar que los diversos
movimientos del maxilar superior en crecimiento-
contribuyen a la base funcional para la migra- -

cidén de los dientes.

Los ajustes en la posicidén de los dien-
tes que han hecho erupcidn y los que alin no lo -

han hecho, parecen ser necesarios debido

cimiento y movimientos de remodelado del hueso -
portador de dientes.

al cre-
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MAXTLAR INFERIOR

Al nacer, las dos ramas del
ferior son muy cortas. El
dilos es minimo y casi

maxilar in-
desarrollo de los con-
no existe eminencia arti-
cular en las fosas articulares. Una delgada capa
de fibrocartilago y tejido conectivo se encuen--
tra en ta porcidn media de la sinfisis para sepa
rar los cuerpos mandibulares derecho e

izquier--
do.

Entre los cuatro primeros meses de edad
y al final del primer afio, el cartilago de la
sinfisis es reemplazado por el hueso. Durante ¢l
primera aio de vida, el crecimiento por aposi- -
cidon es muy activo en el reborde alveolar,
superficie distal

en la
superior de las ramas ascenden

tes, en el condilo v a lo largo del borde infe--
rior del maxilar inferior y sobre sus superfi- -
cies laterales.

CRECIMIENTO CONDILAR

El crecimiento endocondral se presenta-

alcanzar el patrdn morfogenético completo del
maxilar inferior.

al

Se piensa que el céndilo es el princi--

pal centro de crecimiento de! maxilar inferior -
y que esta dotado de un potencial genético in- -
trinseco.

La diferenciacién y proliferaciéon del -
cartilago hialino y su reemplazo por hueso en -
las capas profundas es muy similar g los cambios
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que se producen en las placas de la epifisis y -
en el cartilago articular de los huesos largos.

Vamos a encontrar que el céndilo crece-
medi ante dos mecanismos.

a) Por la proliferacion intersticial en

la placa epifisial del cartilago y su reemplazo-
por hueso.

b) Por aposicién de cartilago bajo un -
recubrimiento fibroso singular,

E! crecimiente condilar es considerado-
como una reaccidon secundaria de relleno.

El estudio de los aparatos ortopédicos-
indican que pueden guiar el crecimiento del maxi
lar inferior, redirigido e interferir especifica
mente el crecimiento del hueso alveolar.

Después del primer ano de vida extraute
rina, ¢l crecimiento del maxilar inferior, se -
torna mas selectivo. El céndilo se activa al des
plazarse, el maxilar inferior hacia abajo y ha--
cia adelante. Se presenta un crecimiento conside
rable por aposicion en el borde posterior de la-
rama ascendente y en el borde
c16n se¢ presenta en el borde

ascendente alargando asi

alveolar. La resopr
anterior de la rama
el reborde alveolar y -
conservando la dimension anteroposterior de la -
rama ascendente. Los estudios cefalométricos
dican que el

i N
cucrpo del maxi lar

inferior conser-
va una relacion angular constante con la rama ag
cendente toda la vida.
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Cuando se ha definido la actividad mus-
cular es cuando cambia el angulo gonial.

Cuando el
se mas agudo, es
tividad muscular
do la persona se

angulo gonial tiende a hacer-
cuando hay disminucion de la ac
y esto sucede generalmente cuan
acerca a la etapa de la vejez.

Las dos ramas divergen hacia afuera, de
abajo hacia arriba, de tal forma que el creci- -

miento por adicidén sigmoidea, apd6fisis coronoi--
des y condilo también aumenta la dimensidn de
tas ramas. El

veolar con

crecimiento continuo del

la denticidn en desarrollo
altura del cucrpo del maxilar

hueso al

aumenta la
inferior.

Se dice que los cambios totales en el -
crecimiento de apdéfisis coronvides son sicmpre -
una reaccion directa compensadora a exigencias -

tuncionales y morfogenéticas del misculo tempo--
ral.

El crecimiento del maxilar inferior de-
muestra la actividad integrada de
capsulares y periosticas en cl
cara. Como los conditos
pal

las matrices -
crecimiento de la
no son el sitio princi--
de ¢recimiento por compensacion,

fa elimina-
ci6on de ltos codndilos

no inhibe ta traslacidon es-
pacial de los componentes funcionales contiguos~
de! maxilar inferior. La suma de la traslacidon-
mas cambios en la forma, comprenden la totalidad
del crecimiento del maxilar inferior.

El crecimiento se fleva a cabo primero-~
en la cabeza, después en la anchura de la cara vy
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al final en longitud o profundidad de la cara. -
Durante el crecimiento vamos a observar tres di-
mensiones: Altura, Anchura y Profundidad.

El crecimiento se
en la cabeza,
al

fteva a cabo primero-
después en ta anchura de la cara vy
final en longitud o profundidad de la cara. -
Por esto es obvio que en cualquier estudio del -
crecimiento debemos considerar una cuarta dimen-
sid6n, que es el tiempo. Esto es wmuy. importante -

para el ortodoncista quien deberd planear su tra

tamiento en tal forma que coincida con el perio-

do de crecimiento en tal forma que resulte mas -
favorable.

Como ya hemos mencionado,
problemas que encara el relacio~
nan con trastornos de la relacidén anteroposte~ -
rior de los dientes 'y los maxilares.

muchos de los
ortodoncista se

Como las estructuras de la cara y el -
craneo crecen a diferentes ritmos v a diferentes
tiempos surge una pregubta: ;Cudl es el mejor mo
mento para infltuir en el crecimiento?,
te el mayor éxito sc
yor cambio.

Fogicamen
momento de ma
Esto quiere decir que el periodo
Justamente antes y durante
ta wmejor posibilidad.

Logrard en el

fa pubertad presenta-
También puceden
cabo estos cambios dependiende de 'a severidad -
de la maloclusion y del

grado de participacion
detl hueso basal v los masculos.

Hevarse a

La direccidn de!l crecimiento en ta den-~

ticion decidua asi como en la denticidn mixta, -
puede ser recalizada con frecuencia antes del trg
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tamiento de la denticién permanente, de tal fopr-

ma que la estabilidad final y el nivel éptimo es
t4n asegurados.

Toda la programaci6n del tratamiento de

bera basarse en el patrén de crecimiento del

in-
dividuo y resultados por unidad de tiempo. Otro
de los Tactores importantes que debemos conside-
rar es la direcci6n del crecimiento ya que ésta-

puede cambiar por sf sola o pucde ser cambiada ~
mediante un aparato meclnico ortodéntico.

Bjork hace notar los cambios tardios -
que se presentan en el maxilar inferior, demucs-
tra que existe un vector de crecimiento girato--
rio en el maxilar inferior siguiendo un arco que

tiende a Vlevar el mentén hacta adelante y redu-

cir la inclinacidén del plano mandibular.
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DESARROLLO DE LA OCLUSION

A través de la historia de la odontolo-
gia, su comienzo, su desarrollo fue inductivo, -
razonando de lo particular a lo general.

E{ desarrolilo de la oclusion puede ser-

trazado a través de la ficcidn y de hechos hipo-
téticos.

El concepto original
el de una accidn cumplida,

aproximaciobn anatbmica, una descripcién de como-

se encuentran los dientes cuando
estan cerrados.

de la oclusidénhara
literalmente. Una

los maxilares -~

Por esto tenemos que oclusgidn significa
cerrar, cl prefijo "0C” significa "arriba” por -
lo tanto cerrado arriba”. Esta aproximacidn es-—
tatica se usé con mayor énfasis en

fisiologia y-
en el reconocimiento de desoérdencs

funcionales.

Edward Hartley fFue sin duda alguna
quién en cl afio de 1899,

ortodéntico sobre la oclusidn y
to del dominio de la ficcion.
de 1907 dijo "La oclusidn es
cia de la ortodoncia”,
sidn como

afirmé el pensamiento -
retird al concep
Ya que en ¢l afio-
la base de la cien-
se puede definir
las relaciones normales de los planos-
inclinados oclusales de los dientes cuando los
maxilares estan cerrados.

la oclu-

La oclusi6n no es el restulado final, -

una accidn concluida. Ya que el concepto moderno
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de oclusitn debe ser fundado en hechos dentro de
lo posible. La oclusidén es ahora un largo cami-
no

que significa justamente e! contacto cuspideo
de dientes opuestos.

Para llevar a cabo un mejor estudio so-

la oclusidn debemos de tomar en cuenta los -
siguientes puntos:

bre

1.~ Formacidn del arco dentario (alineg
miento de los dientes).

2.~ Curvas de compensacioén de

tos arcos
dentarios.

3.~ Curvaturas compensatorias de los -
dientes individuales.

4.- Angulacidn de los dientes,

indivi--
dualmente en relacidn a varios planes.

5.- Forma funcional

de los dientes en
sus tercios

incisales y oclusales,

6.~ Relacion Tacial de cada diente en -
un arco con su antagonista o sus antagonistas en

el arco opuesto en oclusidn céntrica.

7 .- Contacto oclusal y relacion inter--
cuspidea de todos los dientes de un arco con

aquellos en el arco opuesto en oclusidn céntri--
ca.

8.~ Contacto oclusal y relacion inter--
cuspidea de todos los dientes durante los movi--
mientos funcionales mandibulares.
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Cuando los dientes se encuentran en po-

sicién correcta anatbémica y funcionalmente, cuan

do el control muscular es normal y cuando la ar-

ticulacidn temporomandibular no es patologica,
la posicién oclusal

cién céntrica.

podra coincidir con la rela-

Tomando en cuenta lo anterior podemos -
dividir ta oclusién en cuatro etapas:

1.~ Aparicioén de piezas temporales {(del
nacimiento a los tres afios).

2.- Denticién temporal completa (dc tos
tres anos a los seis afios).

3.~ Periodo de transicion o denticidn
mixta (de los seis a los doce afios).

4.- Denticién permanente {de los doce ~
afios en adelante).

En la oclusidn primaria en
de los casos de interdentaciodn
temporales se lleva
anos de edad.

la mayoria -
de los dientes -
a cabo antes de los tres -
Existe menos variacidon gue en las-
relaciones oclusales en los dientes temporales -
que en los permanentes, sin embargo, algunas de-
las modificaciones observadas tienen

gran signi-
ficacion clinica.

Vamos a encontrar que
|

la forma de los =~
dientes esta intimamente

relacionada con el tama
fio de! paciente solo en casos especiales puede -
variar este patron.
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Los dientes permanentes no cambian de -
tamafio después de que erupcionan, con frecuen- -
cia, el incisive central superieor al erupcionar-~
parece enorme a los padres, porque no toman en
cuenta que !a caracrecerd a medida que el nifio
crezca y madure.

Si la cantidad de dientes tanto en el
maxtlar como en la mandibula no as
el resultado final

i

la corrccta
sera una maloclusidn.

t
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CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION

La clasificaci6bn mas universalmente -
usada fue dada por Edward H. Angle en 1899. An-
gle nos dice a manera de hipotesis que el primer

molar es la llave de la oclusién.

Actualmente para la mayoria de los orto
doncistas, la relocién del

permanente no es tan
Angle,

primer molar superior
inviolable como lo pensaba-
ya que mediante estudios cefalométricos -
han demostrado variaciones considerables en

lag-
relaciones de todas las estructuras.

Angle divide las maloclusiones on tres-
clases:

Clase I (Neutroclusién)
Clase |1 (Distoclusion)
Clase 11t (Mesioclusion)

CLASE | (NEUTROCLUSION)

La relacidn anteroposterior de los mola
res supcriores e inferiores es correcta, con la-~

caspide mesial del primer molar superior ocluyen

do en el surco mesio-bucal del primer molar infe
rior.

Las rotaciones, |as malposiciones indi-
viduales de los diesntes, la Falta de dientes,
las discrepancias de tamafio,
ficacibn.

caen en esta clasi-




CLASE |1 (DISTOCLUSION)

En este grupo el arco dental
estd en una posicibén distal
cion al
ci1én

inferior -
o posterior en rela-
arco superior como reflejo de la rela~- -
del primer molar permancnte. El surco mesig
bucal del primer molar inferior no recibe la cus
pide buco-mesial del! primer molar superior pero-
cominmente contacta la caspide buco-distal de! -

primer molar superior o puede ecstar aln méas
atras.

La interdigitacion de los dientes restan-
tes es un reflejo de la relaciton posterior por -
lo que es apropiado decir que ¢l arco inferior -

esti distalmente colocado con respecto al supe--
rior.,

CLASE 111 (MESIOCLUSION)

En este grupo e! primer molar inferior-
permanente en oclusién habitual,

estd colocado -
mas mesialmente de lo

normal en relaci6n con el-
primer molar superior. La interdigitacidon de los
dientes restantes reflejan esta anormal relacidn
anteroposterior.

San frecuentes las irregulirades indivi
duales de los dientes, el espacio para la lengua
parece ser yrande y se encuentra la mayor parte-

del tiempo en el piso de la boca el arco maxilar

la lengua no se aproxima al paladar
o hace normalmente, la longitud de! arco
es deficiente y son comunes las irregularidades-
de Tos dientes.

¢es estrecho,
como

En la mayoria de los casos de clase (11,
los incisivos inferiores estan exclusivamente in
clinados a lingual

a pesar de la mordida cruzada.
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CAMBIOS POR MIGRACION DENTAL EN LA
PRIMERA DENTICION.

Desde el punto de vista del ortodoncis-
ta, es posible que ta fase mas importante del cji

clo vital de un diente es el proceso de la crup-

cidén. Los cambios o fendmenos que la preceden es

tan or lo coman, fuera de! contro! del clinico
r P ’

y casi siempre suceden antes de que vea al pa- -
ciente.

Cuando se altera el orden de erupcitn -
de los dientes hay cerradura rapida del espacio-~
y esto traera como consecuencia una maloclusion.

La erupcidon del

primer molar superior -
antes del primer molar

inferior o del segundo mo
lar superior antes del segundo molar inferior es

precedente del desarrollo de una distoclusion,
También es importante la posicidn relativa del
segundo molar, caninos y premolares,
molar puede estar

el primer -
inclinado mesialmente; por es-
ta razdn se verd acortada la longitud del arco y
cualquier diente que haga erupcién después queda
ra fuera de su sitio.
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DESARROLLO DEL ARCO

El arco dental mandibular se ocluye den
los maxilares a lo largo de su forma to--
Vamos a encontrar que la mayoria de los ar
cos primarios son ovoides y sufren menos varia--—
ciones en su forma gque los permanentes.

tro de
tal .

Puede haber diferentes causas por las -
que se vean afectados los arcos como lo son la -
presencia de cavidades interproximales, las ca--
ries interproximales en la superficie distal del
scgundo molar primario dan como resultado una
pérdida casi inmediata de

la longitud del arco.

Cuando las piezas primarias erupcionan-
hacia la linea de oclusidn, los incisivos perma-
nentes y los caninos emigran cn dircccidon ante--
rior, a un ritmo mayor que las piczas primarias.

Por eso al erupcionar las piezas prima-
rias y crecer la mandibula y ¢l maxilar superior
queda mds espacio apicalmente para el

desarrollo
de piezas permanentes.

En ¢! afio de 1950 sc¢ observ6 gque en los

arcos dentales primarios se presentaban dos ti--
pos:

a).- Los que mostraban los espacios in-
tersticiales entre los dientes.

b).- Los que no los mostraban.
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Los arcos cerrados son mas estrechos -
que los espaciados.

Los arcos dentales primarios, una vez -
formados y con segundos molares primarios, en -

oclusién, no muestran aumento de longitud o de¢ ~
dimensién horizontal.

Si el arco mandibular contiene un arco-

la erupcidén del primer molar permanente
causara que el segundo molar primario y ¢! pri--
mer molar primario se muevan anteriormente el imi
nando el diastema entre el canino primario

primate,

infe-
rior y el primer molar primario y permitiran que
el molar maxilar haga erupcitn directamente o -~
oclusién normal .

Anteriormente mencionamos que durante -
la dentadura primaria completada,

s¢ producen -
cambios minimos o

dimension de log -

hemos observado
erupcidn de dientes permancntes,
de acortarse si

nulfos en la
arcos primarics. También que con
la el arcoe puc-
existen espacios disponibles pa-
ra cerrarse, por la influencia delantera de

log—
molares permanentes.

Cuando hacen erupciéon los incisivos per
manentes inferiores se produce un ensanchamiento
de los arcos.

Los arcos que estaban cerrados en la -
dentadura primaria se ensanchan mas en la regidn
canina que los arcos espaciados anteriormente.

A veces ¢l arco

se ensancha aln si ori-
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ginalmente no existe espacio entre los incisivos
permanentes de mayor tamafio. Con la erupciédn de-

los incisivos maxilares permanentes se presenta-
un ensanchamiento de los arcos maxilares en la -

region de los caninos y en la regién molar. Tam-
bién aqui el mayor aumento de dimensién horizon-
tal aparece en arcos antes cerrados durante la ~
dentadura primaria completada.

Se ha observado que si se presenta espa
los primeros molares emigraran anteriormen-
te al erupcionar

cio,

los molares permanentes. Sin -
embargo los caninos primarios mantienen su rela-
ci6n anteroposterior.

Por esto, la extension hacia adelante -

de la seccién anterior de los arcos fue medida,-
hacia adelante, desde el

aspecto distal del cani
no.

La extensi6n promedio hacia adelante de

los arcos inferiores era de 1.3 mm y en los ar--
cos superiores de 2.2 mm después de la erupcibn-
de los incisivos permanentes.

Las extensiones anteriores miximas al--
canzaran 3 mm en inferior y 4 mm en superior.

La cantidad promedio de extension ante-
rior en el arco maxilar es | wm mayor que en el-
arco mandibular. Sin embarqo en casos especifi-
cos se presentan diferencias individuales entre-
crecimiento anterior superior e inferior. Esto-

arco mandibular puede
mayor extengion anterior que el

nos indica que rara vez el
exhibirp

arco ma
xilar.
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La diferencia de crecimiento anterior -
maxtlar y crecimiento anterior manbibular influ-

ye en el grado de sobremordida incisiva que se ~

desarrolla en las dentaduras mixtas. Generalmen-

te, las sobremordidas incisivas aumentan al pa--
sar de dentadura primaria a dentadura mixta. Pe
ro cuando el grado de extensiOn delantera de las
secciones anteriores de ambos arcos es igual, en
tonces el grado de sobremordida en la dentadura-

mixta sera el mismo que en la dentadura prima- -
ria.

En estos casos el

grado de sobremordida
incisiva serd menor en

la dentadura mixta que en
la primaria. Todos los factores anteriores nos -
daran como consecuencia un grado de sobremordida

en la dentadura permanente, junto con la erup- -

cidén de los caninos permanentes y premolares.

El canino mandibular permanente general
mente hace erupcidn antes que ¢l canino maxilar-

permanente. Puede crearse espacio para el canino

mandibular permanente, de mayor tamafio, por ex--

tensidén aGn mayor del segmento anterior inferion

En el arco superior, ¢! canino permanen
te gencralmente hace erupcion después del primer
premolar y después de la exfoliacion del segundo
molar primario.

A veces se requicren ajustes complica--
dos para proporcionar el acomodo adecuado
dos los dientes y ocasionalmente
los resultados deseados. De
den de erupcion dental
tante en el

a to--
no se logran -
csta manera, el or--
Juega un papel muy

fmpor-
establecimiento del

arco dental.
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ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

Este anadlisis estd indicado y se puede~
llevar a cabo solo en aquellos casos que tienen-
relacién de molares clase | (neutroclusi6n) es -
decir, en casos gque no presenten problemas en la
relaciédn anteroposterior de arco superior a arco
inferior. Son casos donde existe apifiamiento mar
cado, o bien casos donde se ha perdido espacio -

por extracciones prematuras de dientes prima~" -
rios.

Para realizar este andlisis nos vamos a
basar principalmente en el arco inferior que nos

va a servir de guia para formarnos un criterio y
establecer un diagnéstico.

Cuando hay diferencia de milimetros en~
tre los dientes primarios y los permancentes co--
rrespondientes gque generalmente son de tres milf
metros no tendran mayor problema ¢n su coloca~ -

cidon. Cuando no hay diferencia de estos milime--

tros o cs minima los permanentes pueden presen--
tar problemas en su alincacitn correcta.

En casos de extracciones prematuras se-
puede perder espacio debido a la marcada discre-
pancia del hueso basal con ¢l diametroe de los

in
Cisivos.

Descubriendo tempranamente estos casos,
se evita que al erupcionar los dientes permanen-
tes se produzca un apiftamiento mediante la ayuda
de un aparato ortoddncico ya que si no lo hace--
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mos el resultado final sera la maloclusion.

E!l analisis de la dentici6tn mixta nos -~

permitird conocer los problemas graves de falta-
de espacio en los arcos dentarios y se haran del

conocimiento de los padres de familia, indicéndo

les las ventajas de la intervencidn temprana del
especialista.

Para llevar a cabo el

analisis de la
dentadura mixta se necesita:

Serie total de ra--
diografias periapicales lo mis exactas posibles,
juego de modelos, un compas de puntas metilicas-
finas, una regla marcada en milimetros y la ta~--

bla impresa donde registrar los datos.

Como ya se indico st la diferencia de -
mil imetros es mas de tres milimetros en cada

la~
do habra problemas de espacio y

si los dientes -
anteriores estan ligeramente apifiados se¢ pueden-
extraer los caninos temporales para dejar espa--

cio sobrante para la alineacidén correcta de

los-
incisivos.

En estos casos c¢s aconsejable colocar
lingual para mantener la longitud del
aunque sabemos que parte del
ocupado por

ras molares.

un arco ar,
co, espacio sera -

la mesializacién normal de las prime

En los casos de falta de espacio excesj
vo, debe percatarse de las ventajas de un princi
pio temprano, aplicando tratamiento de extraccio

nes sertiadas y por consecucncia terminacion del-

caso a los doce afios, y asi evitamos un trata- -

miento mas complicado cuando se deja que la malo

clusib6n se establezca libremente, dejandola pro-
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gresar hasta la aparicion total de los dientes -
permanentes.

ERUPC ION DENTAL

€l orden norma! de erupcidén en la denti
cibn primaria es el siguiente:

Primero los incisivoy centrales, des-
pués los incisivos

laterales,

primeros mol ares, -
caninos y segundos molares los dientes mandibulag

res generalmente preceden a los dientes maxila--
res.

Se considera generalmente ta siguiente-~
edad para la erupcidn dental: scis meses para
los centrales primarios maxi lares,

siete a ocho-
meses para los laterales primarios maxilares,

al
afio aproximadamente hacen erupcidn los primeros-~

molares, a los dieciseis meses aparecen los canj
nos primarios y los segundos molares primarios -
hacen erupcidon a los dos anos. Cuando el tiempo-
de erupcidn tarda de tres a cuatro meses de dife
rencia en cualquier sentido,

no
riamente que cl

implican necesa~
nifio presente erucpidn anormal, -
tampoco es raro el caso de niflos que nacen con -

algin diente ya erupcionado.

El primer diente permanente en hacer -
erupcidn es gencralmente el primer molar perma--
nente mandibular, a los seis aifos aproximadamen-~
te aunque algunas veces el incisivo central pue-

de aparecer al mismo tiempo o algunas veces an--
tes.
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Después entre los seis y
aparecen el primer molar maxilar,

cisivo central maxiltar, entre los
afos,

siete afios, -
seguido del in
siete y ocho -

aparecen lon -
incisivos laterales maxilares permanentes.

entre los ocho y nueve afios

El canino mandibular erupciona entre -
los nueve y once aios seguido del primer premo--
lar, el segundo premolar y el segundo molar, el-
primer premolar maxilar hace erupcidén entre los-
diez y once afios y el canino maxilar entre los -
once y doce afios de edad, después erupciona el -

segundo premol ar maxilar y el -segundo molar debe
aparecer a los doce afos.

MALOS HABITOS

Cada persona se caracteriza por los ha-
bitos que tiene, muchos son deseables y conser--
van tiempo y energia,
tienden a perturbar la
mar; si bien

otros son perniciosos y
funcidon normal

o a defop-
los habitos perniciosos pueden pro-
vocar una maloclusion los habitos correcctivos
pueden ser grandes aliados.

Los habitos pepjudiciales,

causantes de
las malposiciones dentarias,

son aquel los que en
claborar una historia
importancia de determinar
cia de un habito es factor

péutica en un caso de

contramos cominmente

al
clinica, ta

la presen-
tmportante de la
mal posicion dentaria. Las
preqguntas hechas al paciente deben ser escogidas
cuidadosamente,

tera

ya que en muchos casos, el hiabi-
to es un acto inconscicente y solo se dan cuenta-
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de su mal! habito cuando se les informa acerca de

ese habito que puede cambiar la posicién de lag-
piezas dentarias.

La edad y el sexo desempefian un papel -
muy importante en la formacidn de los malos hibi
tos, pues cuando a los nifios se

les deja algin -
hibito anormal

hasta la adolescencia, pueden so-~
brevenir alteraciones morbosas que produciran al
teraciones dentartas graves. Cuando tienen alte~
raciones nerviosas como periodos de depresion,
preocupacién, excitacion cuando duermen, o cuan-
do estan absortos en su trabajo fisico o mental-
pucde presentarse bruxismo.

Todos los habitos que son considerados-
anormales, son factores etiolégicos de las mal
posiciones dentarias.
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LESIONES QUE SE ESTABLECEN EN LA
DENTICION MIXTA Y QUE CO-
RRESPONDEN AL TRATAMIENTO PREVEN

TIVO

Las lesiones que se establecen durante-
ia denticidén mixta es todo tipo de maloclusiones
producidas por los malos habitos y es donde va a
tener su mayor

importancia la ortodoncia preven-
tiva.

-

Ya que cstas lesiones son causas adqui-
ridas y del medio ambiente. Descontinuar la prag

tica del habito serd la medida preventiva

I NME—-—-
diata.

Los malos habitos pueden dividirse en -
tres grupos:

.- Aquellos que son la pérdida de una funcién
normal .

a).- Habito de succién
b).- Respiracion bucal
c).- Habitos

d).

anormales

de deglucion
Habitos anormales

al hablar.

1.~ Tics musculares.

a).- Habitos por espasmo.

It1.- Otros habitos.

a).- Morderse las ufRas,

la lengua, los~-
labios,

log carillos, o aquellos -
asociados a cuerpos extrabos.
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Anormalidades de los tejidos muscu
lares de la cavidad oral.

b).-

1.- Hipertonicidad
2.- Hipotonicidad
3.- Hipertrofia
4.~ Atrofia

c).- Habitos de postura
d).- Habitos por imitacioén.

a).- SUCCION

La funcién de la succion es una de las-

mas tempranas manifestaciones de actividad fisio
l6gica en el 6rgano de la masticaciodn.

cion es una funcidén normal los primeros meses
de vida, el nifio parece obtener satisfaccidén en-
los movimientos de succidn.

La suc--
en

lLos misculos que estan activos en la
de ta succidn ticnen por objeto,
duccidén de un vacio

de aqui que

funcidn la pro-
la cavidad oral; -~

dentro de
I aire penetren en -

los liquidos o e

la boca durante la succiin.

Este habito, sin duda, y bajo diversas-
formas, es una de las causas principales mas fre
cuentes de las mal posiciones dentarias. Su
portancia y efectos dependen de 1a edad,
ci6n de los dientes y por sobre tode, de

tensidad y duraciéon del

| M=
erup- -
la in--
acto. Sabemos que ta bo-
ca e¢s el primer centro de acecid6n y reaccién en -

la vida del nifio, porgue trabaja en conjunto con
todos los sentidos.
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La succidn es el primer mecanismo Gtil-
para alimentarse, el recién nacido succiona su -
dedo pulgar o los dedos, para el es un hallazgo-

accidental que le proporciona placer al tocar la
zona supersensitiva oral.

El reflejo de la succidn como todo acto
reflejo se integra al nivel del sistema nervioso
central, se han observado los movimientos de em-
briones humanos de doce semanas y se¢ ha notado -
la aproximacién de la mano a la cavidad oral, es

decir, ¢xiste el esbozo fundamental del

reflejo-
de la succibn.

Los métodos correctivos que emplean los
padres para con sus hijos, tales como, atarles -
las mangas, ponerle sustancias amargas en los de
dos, burlarse de ellos, son ineficaces y tienden
a fijar ain mds el habito,

aparte de causarles -~
frustaciones ¢

inhibiciones. La mejor terapéuti
ca seria la educacién y compresidén de tos pa- -
dres.

CHUPETEO DEL DEDO PULGAR

El habito de chuparse el dedo

o los de--
dos establece

la etiologia de malocluciones en -
un 17% de los casos segin estudios que se han he
cho ¢n los Estados Unidos.

Cuando ¢l pulgar sc¢ succiona en su su--

perficie palmar es cuando causa mayores dafios,
ya que hace el

cfecto de una palanca presionando
los incisivos superiores hacia labial (en protru
si6n) y frecuentemente los incisivos inferiores-
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hacia lingual.

En otros casos la posicibén casi horizon
tal del dedo pulgar, determina una

si6n de los dientes inferiores y una infra-oclu~
s16n de los superiores determinando asfi,
dida abierta anterior.

infra-oclu~ <

una mor

Cuando el nifio se encuentra en un perio
do entre los seis o doce meses de edad, tiende
llevarse el dedo pulgar a la boca como un acto
normal, aqui es donde todo familiar cercano al
nifio deberd poner especial cuidado en que esta
accidén pasiva se pudiera convertir en activa.

&

Cuando ¢l nino llega a la edad de dos -
afios este habito declina en la mayoria de los ca
sos, pero en otros se acentida aldn mas y en otros
principia este habito.

En estos casos vamos
mordida anterior abierta y ol
sion va depender de
u otros dedos, de

a encontrar una

tipo de maloclu- -

la posicion del dedo pulgar

las contracciones acompafiadas-
de los misculos de ltos carrillos y de la posi- -
cidn de ta mandibula durante ¢l chapeteo. Cuan-
do los carrillos son succionados fuertemente con
tra los segmentos laterales de los arcos denta--
rios se produce su constriccid

on. Cuando sc inte-
rrumpe el habito de chupeteo,

nes se pueden corregir por si

algunas maloclusio
solas o por si mis
mas.

Ahora bien; npo en todos los casos de -~

habitos bucales se produce una distorcién de

los
arcos dentarios. Varios factores

interviecnen en-
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la accién deformante de un habito; entre ellos, -
tenemos la magnitud de la presién ejercida sobre

fos dientes a la hora de hacer succidén y las di-
ferentes reacciones 6seas de los pacientes.

Este habito psicol6gicamente se atribu-
los nifios se han alimentado con bote- -

La abertura grande de la mamila hace que -
tiempo de succidn sea menor;

ye a que
a.
el esta disminucidn
de la funcién asi como la falta de satisfaccion,

hace que el nifio lo sustituya succionandose el -
dedo. Asi pues la alimentacidn materna serd siem
pre la mejor,

extraccion del ligquido es mucho mayor y prolonga

la succibn; ademas, desde un punto de vista sen-
timental bencficia al nifo al

pues la presibn cjercida para la -

sentirse abrazado-
y protegido por la madre. Se atribuye también a-
la falta de atencidn de

los padres hacia sus hi-
jos, éstos,

sintiéndose alejados y solos recu= ~
rren a la succion del dedo para no aburrirse y -
como medio de satisfaccidn,

Hay también nifios
muy sensibles que por el

solo hecho de recibir
un regafio o una reprensién, sec esconden y se con
suelan chupandose el dedo.

b).- HABITOS CON LOS LARIOS

La succion del dedo pulgar puede ser
acompanada por la succion de
cer por si sola. El de wmas importancia es el de-
colocar el labio inferior hacia
dolo con los dientes
cando una

los labios o apare-

adentro mordién-
INcisivos superiores,
fabio~-version de
frecucencia mordida
sion de los

provo
éstos, también con -
abicerta v siempre linguo-ver-
incisivos inferiores.
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El dentista puede ayudar a este tipo de
pac¢ientes con la proposicién de ejercicios tales
como la extensién del tabio superior por debajo-

del borde de los incisivos superiores y |

a apli-
cacidn con fuerza del

labio inferior contra éi.

¢).- HABITOS DE LENGUA

Para el ortodoncista !la fengua es la
causa de muchos males. Este Grgano e¢s suscepti--
las posiciones mas imprevis--
mas comdn que ningdn otro.

ble a colocarse en
tas,

La lengua es un dSrgano movil,

musculo--
so, aplanado,

sttuado en el piso de la boca. -
Cuando esta el cambio de denticidon la lengua pue
de provocar graves trastornos,

to de teneria entre
tivamente juega con

si se tiene habi-
los dientes. EI nifo instin
la pieza movit y al perderia
introduce es ese espacio la lengua provocando
una mordida abierta,

teoria que no ha sido com--
probada en forma concluyente si ésta

cién produce la mordida abierta o
abierta permite al

interposi--
si la mordida-
nifio interponer la lengua en-
el espacio existente entre los incisivos superio
res o inferiores.

Cuando se prenuncia mucho la s es otro-
de los oroblemas provocados por. la interposiciin

de la lengua, produciendo una dicci6én anormal

y-—
defectuosa.
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d).- HABITOS DE MALAS POSICIONES

Las malposiciones pueden ser provocadas
también por los malos hébitos de posicidén. Eg--
tos habitos se encuentran en nifos que acostum—-
bran dormir con tas manos o el brazo sobre el ca
rerillo, o quienes al estudiar, apoyan una mano -
sobre la cara, pudiendo causar deformaciones y -~
maloclusiones unilaterales de

las arcadas denta-
rias.

Es dificil

que estas causas provoquen -
unas maloclusiones,

debido a que ¢l nifio constan
temente cambia de una posici6n a otra.

HABITOS DE RESPIRAR POR LA BOCA

Estos habitos pueden dividirse en dos:

1.- Respiracion bucal por obstruccién

2.~ Respiraciéon bucal por Habitos.

La respiracidn bucal puede ser causada-
la mayoria de los casos por una interfercencia en
el trayecto respiratorio, éstas pueden ser: obs-
trucciones nasales, amigdalitis, alergias, ctc.~
Este hibito se observa en niiios con ventilacion-
entorpecida, o una obstrucciaon total del pasaje-
de airce a través de las vias nasales; como por -
cjemplo cuando hay catarro nasal, y el nifio es -
forzado a mantener la boca abierta;

a algunos nji
fios les es imposible cerrar

fos Tabios, debido a
la protrucidén de sus dientes superiores; por esa
dificultad de inspiracion y expiracién el

nifio -
s¢ ve forzado a respivar por

la boca. El! trata-
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miento a seguir es eliminar la causa de obstruc-
cidén nasal.

La respiracién bucal altera el balance-
muscular que actda normalmente sobre los
tes; la mandibula se deprime con la boca
aumenta la tensién de< los carrillos y se
la presién de los labios dejando que los
se dirijan libremente hacia labial;

dien- -
abierta
reduce-~
dientes

la lengua se
dirige hacia abajo en su posiciln normal en el -

techo del paladar creando una presidn negativa; -
fos carrillos con sus misculos en tensién, fuepr-
zan los dientes posteriores hacia }ingual donde-
no hay presién de parte de la lengua que los con
trarreste. E! estrechamiento del arco superior-
y la proyeccion de los dientes anteriores a la~-

bial, son el resultado de ia respiracidén bucal.

La respiracidén bucal por habito se pre-
senta en nifos gue aGn eliminada la causa respi-~
ran en forma constante por la boca;
tipico de
por

el sindrome-

la respiracion bucal se caracteriza -

los sintomas siguientes:

Contraccidon de ta dentadura superior,
hipertrofia y agrietamiento del

labio inferior y
apinamiento de ambas arcadas.

HARITO ANORMAL DE DEGLUCION

En el habito anormal de deglucién los
labios son proyectados hacia delante,

los carri-
l1os presionan sobre

las caras bucales de los
dientes posteriores hacia |ingual
forzada fucrtemente entre

y la lengua es
los incisivoes, dando
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como resultado, una labio-versidén de éstos o una

mordida abierta marcada, asi como un estrecha-
miento de los arcos.

Este hdbito anormal de deglucién es una
perversién de la funcién normal. Es uno de los-

mas dificiles 'de corregir es constante y conti--
nuo ya que sc¢ efectia inconcientemente.

HABITOS MASTICATORIOS.

Después de la edad de la succi6n es fre
cuente el habito de morderse las ufias, cste habji
to pernicioso, no es causante de maloclusidén al-
guna, puesto que las fuerzas realizadas al mor--

derselas son similares a los aplicados en la mag
ticacibn.

€l paciente nervioso estd especialmente
predispuesto a este hébito y sobre todo ante con
trariedades de cualquier tipo,

preocupaciones, -
trabajo intenso o

inadaptabilidad social. Mu- -
chas veces este habito se sustituye por el mor--
disqueo de lapices, de

labios,
etc.

o de carrillos, -

BRUXISMO

Es el rechinamiento y movimiento de tri

turaci6n de los dientes sin propésitos funciona-
les.

El bruxismo se efect@a en un. . nivel

conciente controlado de manera refleja y c¢s,
lo tanto, en

sub-

por

la mayoria de los casos, desconoci-
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do por el paciente a menos que se le hayu |lama-
do la atencién sobre él.

Con el bruxismo se provoca un desgaste~
de las coronas de los dientes incisivos y puede-
producir trastorno en las relaciones de contacto
interproximal ocasionando pulpitis, exposicion o
muerte pulpar. Otras posibles consecuencias del
bruxismo son bordes del esmalte afilados e irri-

tantes, dientes o restauraciones fracturadas,

e—o
incluso extrangulacion apical

de la pulpa.

El mejor aparato para enfermos con sin-
tomas disfuncionales, es la férula oclusal
abarca todos los dientes,
inferiores.

que -
tanto superiores como-

Es muy comin, y probablemente puede con
siderarse normal, la tendencia transitoria a -
apretar firmemente los maxilares y los dientes -
al efectuar un esfuerzo,

o para hacer cesar una-
mani festacidédn emocional

como ¢l 1lanto, o bien .-
para expresar determinacion.

£l bruxismo se efectia en un nivel sub-

consciente controladoe de manera refleja vy es,
por lo tanto, en

la mayoria de los casos,

nocido por el paciente a menos que
llamado la atencidn sobre él. Por eso, ha sido-
dificil de estudiar la importancia y frecuencia-
de bruxismo hasta recientemente cuando

desco-
se le haya -

se intro-
dujeron dispositivos registrares que puedan reco
ger y almacenar informacion
dad de los misculos del

che. EI

acerca de la activi-
maxitar de dia y de no--
bruxismoe mas intenso se presenta general
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mente por la noche, pero muchos individuos rechi
nan también los dientes durante el dia cuando se
encuentran bajo tensién.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS
LESIONES MENCIONADAS.

No en todos los casos de habitos buca~~
les se produce una distbrcibén de los arcos denta
rios, varios factores intervienen en

la accidn -
deformante de un hébito.

Genceralmente, sc concuerda en gue si el
habito se abandona antes de la erupciéon de los
dientes permanentes anteriores, no exige gran -
probabilidad de lesionar el alineamiento y la
oclusidon de fos dientes. Pero si el habito per--
siste durante ¢! periodo de dontadura mixta pue-
den producirse consecuencias desfigurante

o

s. lLa-
gravedad de! desplazamiento de los dientes depen

dera generalmente de la fuerza, frecuencia y du-
racion de cada periodo de succion.

El mal alinecamiento de las piezas gene-
raimente produce una abertura labial pronunciada
de Esto aumen-
ta la sobremordida horizontal y abre la mordida;
y segan, la accidn de palanca producida,
resultar una inclinacion ingual

las piczas anteriores supcriores.

puede -

y un aplanado -
de ta curva de Spec de las piczas mandibulares -

anteriores. Algunos examinadores consideran que-
los segmentos posteriores maxilares pueden verse
forzados lingualmente por

I o muscut atura bucal
en tension,

que puede estrechar el arco y produ-
cir una mordida cruzada postoerior bilateral.

Cuando estos pacientaos llegan con el - -
dentista, van con sus dientes deformados y enton
ces el tratamiento no serd pusicoldgico sino mecd
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nico, la maloclusién ocasionada. Se cree que lo

mejor serfa combinar el tratamiento psicolégico-
con el mecanico, aunque para algunos médicos y -
psicélogos, este Glitimo debe suprimirse pues ase-
guran que el trauma psicolfgico que se produce -
en el nifio al retirar dréasticamente este héabito,
es mucho mayor. Pero en cambio cuando la edad es
mas avanzada, el trauma psicolbgico seria mayor,
porgue ademas del hecho de chuparse el dedo exis
tiera una malformacidn dentaria deformante que -
ocasionaria las burlas de los amigos del nifio. -

Por esto lo mejor serd colocarse en una situa- -

cidn intermedia, entonces no emplearemos directa

mente y de inmediato ¢l tratamiento mecanico so-

bre todo en edades pequefias como son los tres o-

cuatro afos. Lo que haremos primero cecnsefarie -

sus modelos de estudio y segundo hacerle compren
der el dafio que se esta causando.

Hacerle ver igualmente
antiestético que es chuparse el
tando con su cooperacidn,

o inadecuado, -
dedo. Asi, con--
colocaremos un aparato

para usar por las noches que sirva de rcecuerdo; -
pues durante el

chuparse ¢l
nuar ¢l

sueio puede fnconscientemente

dedo y este aparato podrd desconti--
habito y corregir

la maloclusion causada
en lous dientes anteriores.

Esta cooperacidn se puede obtener en ni
filos de edad corta de cuatro a cinco afos,

contan
do ademas con

la colaboracidn de los padres de -
familia. Debemos y podemos evitar
bitos perniciosos

el dedo, mordersc

los malos ha-
de la infancia, como chuparse-
las uflas, morderse

los labios,
ba ltengua, o los carrillos.
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La utilizacién de aparatos fijos o remo
vibles pueden prevenir en muchos casos anomalias
dento-faciales. Para evitar interposicién de la
lengua, puede colocarse un aparato con bandas o-

coronas, con una barra que impida la interposi«-~
cién de la lengua.

También se puede utilizar una rejilla -

incorporada a un arco !ingual, contra la cual se
coloca ta lengua impidiendo que haga presidén so-
bre dos incisivos. Esta rejilla sirve para los-
nifios con habito de succién del dedo pulgar.

Muchas veces el nifio adopta éste habito
por la necesidad de mantener la boca abicerta pa-
ra su respiracion normal cuando hay obstaculos -
naso-faringeos, debe prohibirse el uso de chupo-
nes y no prolongar el uso del biberdn mis de un-
afio en la lactancia artificial, porgue provocan-
estrechamiento del maxilar (Micrognatismo) y -
prognatismo alveolar.

En la lactancia natural

debhe tenerse en
cuenta la posicion del

nifo, que debe estar sen-
tado y no acostado, para evitar la presidén duran

te la lactancia sobre ta mandibula, que puede -~
ocastonar en algunos casos retrognatismo infe- -
rior.

Es muy importante que el nito se¢ adapte
los aparatos y deberd estar de acuerdo cn usar

el aparato, que tendrd como objeto el hacerlo
consciente del problema.

a
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MANTENEDORES DE ESPACIO

Cuando se ha perdido prematuramente |a-
totalidad de un diente se coloca un aparato para
prevenir el desplazamiento de los otros dientes.
Este aparato es el mantenedor de espacio y que -
en el campo de la Ortodoncia es muy importante.

El mantenedor de espacio es un aparato~

gque nos va a servir para mantener cn su sitio a-

los dientes que han perdido contacto entre si, -
q

por la ausencia prematura de uno o mas dientes -
temporales.

CLASIFICACION:

Los mantenedores de espacio pueden cla-
sificarse segin varios criterios:

a).- Por su colocacion: fijos v removi-
bles.
b).~ Por su funcién:

funcionales, semi-
funcionales y no funcionales.

c).- Por su elaboraci6n: acrilicos, me-
talicos, y mixtos.
d).-

Por su accibn: activos y pasivos.

e).- Combinacitn de los anteriores.

a).- Por su colocacion:
Fijos.- La construccién de este tipo de

mantenedores es por medio de coronas totales va-
ciadas, prefabricadas de acero con bandas y ba--
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rras.

Removibles.~ Son aparatos de acrilico -
que se detienen por adherencia o por ganchos. Al
mismo tiempo que mantienen el espacio, ayuda a ~
mantener el plano de oclusién y evita la estruc~
ci16n de los antagonistas.

b).~ Por su funcién:

Funcionales.- Es aquel

aparato que ade-
mas de conservar el

espacio, restaura la funcién
fisiolégica de la zona desdentada.

Semi funcionales.- Son aparatos que cum-
plen su funcidén fisioldgica en forma limitada.
Consiste en una barra colocada entre
portes y descansa en el
antagonista al estar en

los dos so-
surco centeal del
oclusion.

arco -

No funcionales.~ Este aparato no es

fun
. - -, -
cional porque no ayuda a la masticacién. Se -
construye con una corona vaciada o una banda de-
Ortodoncia, a la cual

se le solda una aza la -

la encia y no tiene contacto -
la arcada antagonista.

cual va adozada a
con

c).- Por su accidn:

Activos.- Se le llaman activos porque -
los dientes de soporte devolviéndoles su-
posicidn correcta, cuando dichos dientes se han-
inclinado mesial o distalmente hacia el
donde se¢ hizo la extraccion.

muewven

fugar -
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Pasivos.~ Esta aparato solo "sirve

para
conservar el espacio de dientes faltantes.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Mantenedores de espacio fijos:

Ventajas.- Permite ejercer al maximo la
habilidad técnica del! profesional y proporcionar
el medio de control mas seguro y eficaz sobre la
direccidn e intensidad de la fuerza ortodéntica.

En todo tipo de maloclusién se pueden -
utilizar aparatos fijos de ortodoncia; llevan a-

cabo con facilidad y exactitud determinados movi

mientos dentarios que no es facil realizar me~ =
diante aparatos removibles o que lo hacen con di

ficultad o de manera incompleta.

Estos movimientos son la rotacién, la -

inclinacién y enderezamiento dentarios y cambios
de nivel del plano oclusal

Junto con cambios de-
inclinacién axial.

Desventajas.~ Es problematico preparar-
los dientes soportes escasos de coronas, donde -

se colocan coronas prefabricadas o totales vacia
das.

Tampoco estda indicado el
cuando la higiene bucal es deficiente,
nifio descuidado rompe los aparatos,
dadizo y no se coloca los clasticos.

tratamiento -
cuando el
que es olvi-



a).

c).

d).
e).
f).
g).

h).-

i).

a).
b).
c).

d).

t

i
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MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

Ventajas:
Facil de hidienizar

Mantiene establece la dimensién vertical .
Y

Pueden utilizarse en combinaciOtn con otros-

métodos preventivos.
Pueden usarse solo parte del! tiempo.

Facilita la masticacion y la fonética.

Son estéticos

Permiten la circulacidén de la sangre hacia-
los tejidos blandos.

La verificacion de carices es facil.

Pueden cortarse para dar lugar a un diente-
en erupcidén sin necestdad de construir un -~
aparato nuevo.

Desventajas:

Puede perderse y romperse faciimente

El

paciente puede no usarlo

Puede restringirse el movimiento de expan=--
sion lateral si se usan ganchos.

Puede irritarse el tejido blando.
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APARATOS PARA GUIAR LA ERUPC 1ON DENTAL RECUPERADORES
NE ESPACIO.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES Y
REQUISITOS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO.

Indicaciones.~ Cuando se ha perdido pre
maturamente un diente primario y hay espacio y -
ademas sostén Oseo

adecuado en relacidn con el
tamaiio del

diente permanente a erupcionar, es im
portante y necesario que se mantenga el espacio-
por medio de un mantenedor,

si se da ¢l caso de-
existir ausencia congénita de los segundos premo
lares, es preferible dejar que el primer molar -
permanente se desplace hacia mesial, ocupando -
asi el lugar del premolar; y cuando se¢ presenta-
ausencia congénita de los incisivos laterales su
periores, es posible sustituirlos por los cani~--
nos, desplazados hacia mesial.

En caso de prognatismo,

es preferible -
colocar una prétesis en el

espactio antes dicho, -
para Tacilitar el tratamiento ortoddncico;
siona también malos habitos,
y crea cn el

oca--
defectos del habla-
nifio un complejo de inferioridad, -
por lo gue es conveniente colocar un mantenedor-~
funcional y estético.

£l mantenedor removible esta indicado -

cuando se pierden los primeros molares permanen-—
tes, antes que el seygundo molar permanente csté-
en condiciones de erupcionar, el segundo molar -
puede ocupar el lugar del primer molar. Pero si
el segundo molar ya erupciond,

hay que mantener-

el espacio para una futura protesis.

El mantenedor es funcional porque inter
vienen en la masticacidn como el

molar permanen-
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te estd casi erupcionado, no necesita un manteng
dor fijo. €n algunas ocasiones el mantencdor no-
es indicado cuando se pierden dientes temporales

por ejemplo: Cuando se pierde el segundo molar -
temporal y hay ausencia congénita de!l segundo -
no se coloca el mantenedor de espacio-

para que el primer molar permanente se mesial ice
y ocupe el lugar del

premolar,

segundo premolar, también -
esta contraindicado en casos de perturbaciones -
endécrinas, desarmonias dentarias y de desarvo--
ito de los maxilares, también en casos de displa
sias ectodérmicas y en paladares fisurados,

REQUISITOS

Se pueden dividir en funcionales y prac
ticos.

Funcionales.~- Es el

mantener el diame--
tro mesio-distal del

espacio en su totalidad; el
permitir los procesos de crecimiento y desarro--

llo de fos dientes y arcos alveolares,

la erupcidon del sucesor permanente, restituir la
funci6on masticatoria, prevenir la sobre erupciodn
de los antagonistas, mantencr el movimiento fun-
cional de los dientes.

permitir-

Practicus.- Evitar la mutilacién de los
dientes temporales quc vayan a ser soportes de -

aparato, evitando asi la manipulacidon prolongada
en la boca del paciente; construccion sencilla -
que se facilite el uso genceralizoado de estos apa
ratos por el odontdlogo, que sea facil de lim- -

piar, que su costo sea reducido, ¢! mantencdor -
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debe de ser estético para no causar mala improe--
si16n creando problemas psicolégicos al nifio.

MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS.

Mantenedores de espacio de dientes ante
riores temporales y permanentcs.

El puente fijo se emplca en el

zo de uno o dos incisivos después de
permanentes y

reemp | a-
los caninos
los vtros dincisivos han asumido
sus posiciones definitivas en ¢l

arco, este puen
te se coloca hasta que el tratamiento ortoddénti-

co si es necesario se haya completado.

En cuanto al

recemplazo de los incisivos
primarios,

la pérdida prematura de un incisivo -
primario merece consideracion,

no solo en cuanto
a habitos verjudiciales,

st bien a la pérdida -
prematura de un incisivo no trae consigo la pér-
dida de! espacio debe hacerse las mediciones ne-
cesarias de la zona donde se ha extraido el dien
te o tomar una impresidn y hacer modelos para -
comparaciones fFuturas, cuando no sc va a poner -
una protesis inmedi atamente.

Por otra parte el requisito funcional -
para la fonética es verdadero.

Los habitos perju
diciales como llevar

fengua hacia adelante, -
y hablar igual, puede
la pérdida pramatura de esos

la
masticacion incorrecta,
ser producto de
dientes.



Procedimiento:

1.~ Se toma una impresion de alginato -

con la corona de acero colocada sobre

los prime-
ros mol ares deciduos previamente adaptadas.

2.~ Se vacia la impresién en yeso.

3.- Doblado del alambre lingual de 0.28

pulgadas y soldado a las coronas en su posicidén~
palatina.

4.~ Se puede soldar un pequefio espolbn-
arco lingual para dar al diente acrilico ma--
yor estabilidad.

al

MANTENEDOR DE ESPACIO DEL SEGMENTO

INFE-
RIOR ANTERIOR.

En este segmento la pérdida dentaria es
rara y por lo tanto es dificil clegir el tipo de
mantenedor que se va a usar, ya que es dificil -
incisivos deciduos -
y se tiene la inconveniencia de la acelerada pép

dida de los dientes contiguos que sirven de so--
porte al mantenedor.

anclarlio sobre los pequeiios

Un mantenedor de espacio 1jo es prefe-
rible no obstante la dificultad para construir -
si nos limitamos a dientes contiguos.

También es posible la utilizacidon de
una corona metalica con un pontico volado y un -
descanso sobre el

incisivo adyacente es adecua--
do. Un arco lingual fijo de canino a canino o -




54

un arco lingual fijo de molar deciduo,

a molar -
deciduo puede funcionar dependiendo de

la edad -
del paciente y el crecimiento posible de esta zo
na. Algunas veces

<

la incorporacidon de un aditie-
mento a manera de manga es necesaria para no inhi
bir el crecimiento. La erupcidédn de los incisivos
inferiores permanentes deberd ser observada cui-
dadosamente y deberan retirarse los mantencdoras

de espacio a la primera sefial de erupcidn.

MANTENEDOR DE ESPACIO DEL PRIMER MOLAR
PRIMARIO

En los mantenedores de espacio para el-
primer molar primario en los mantencdores de es-
pacio para el primer molar primario debe permi-~

tirse el crecimiento lateral del arco.

Como el diametro mesio-distal del pri--

mer molar primario es mayor que el del primer -~
premolar, se deduce que un mantenedor de espacio
en ésta regidn del arco no tiene que permitir la
expansidén anteroposterior.

Preparacion de los dicentes pilares:

La preparacidn del canino y segundo mo-
bar primario generalmente se timita a 1a eliming
cién de los:puntos de contacto, o reduccidén de-
ta altura cuspidea y de todos los angulos reten-

tivos, hasta una linea justo por debajo del

bor-
de libre de la encia, para hocer en el diente -~
tos cortes mesial y distal, «n ltos dientes pila-

res sc emplea un disco de carbundum de media pul
gada con corte de un solo lado o un disco de dig
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mante utilizado para la operacibn remanente una-
piedra pequefia.

Después de terminar ios cortes procede-
remos a tomar la impresién de alginato y se va--
cia en yeso piedra. Después se toma la mordida -
en cera y se coloca en el articulador para coro-
nas y puentes. Una vez montado se lubrica y s¢ -
hace todo el proceso en cera y finalmente se¢ co-
loca el revestimiento y se cuela.

MANTENEDORES DE ESPACIO FUNCIONALES DEL
SEGUNDO MOLAR PRIMARIO

Ei diametro mesio-dital del segundo mo-
lar primario, es mayor que ¢! segundo premolar.-
Por 1o tanto el mantenedor para esta zona normal
mente no requiere permitir

la expansion antero--
posterior.

En algunos casos el priwmer molar perma-
nente sc mueve e inclina mesialmente en el arco-
para ocupar parte del espacio correspondiente al
segundo premolar adn antes de que el molar erup-

cione. Para medir mediante ta radiografia la -
distancira exacta de la zona entre Jistal del pri
mer molar primario a mesial

del primer molar pep
manente no erupcionado, se usa un calibrador, es
ta medida se traslada al modelo para determinar-

ta posicion del extremo distal de la prolongo- -
cibon.
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MANTENEDOR DE TIPO CORONA Y BARRA O -
BANDA Y BARRA.

Mantenedor de espacio Tijo funcional
tipo corona y barra o banda y barra,
téa soldada a ambos extremos a
soporte.

de
la barra es
los aditamentos de
Este tipo de mantenedor de espacio s -
mas simple y Ffuncional, aunque no el mas desca--
bie. Se prefieren coronas metalicas completas -
para los soportes, ya que ofrecen menos posibili
dodes de requerir cementacion posteriormente.

Sin embargo en el disciio de el aditamento de ba-
rrra existen en el mercado coronas de acero inoxj
dable anatOmicamente correctas en diversos tama-
fios para colocarse sobre

los dientes de suporte.
La barra puede ser de acero inoxidable o alguna-
aleaci6n de niquel y cromo.

MANTENEDORES F | .JOS NC FUNCIONALES

Este tipo de mantenedor esta constitui-
do de los mismos componentes que el tipo funcio-
nal o sea coronas de acero inoxidable, pero con-

barra intermedia o malla que se ajusta a los te-
jidos.

Si el aparato es

di scfiado correctamen—-—
te, el diente para el

cual sc¢ ha fgbricado el -
mantenedor, hace erupcion entre los brazos del -
mantenedor.

MANTENEDOR DE MAYNE

Un mantenedor de espacios noe funcional-
que permite ajustes menores para e! control de -
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Alambre del 0.036

Atambre doblado en forma
de "l

MANTENEDOR DE ESPACIO FI1JO NO FUNCIONAL
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espacio mientras el diente se encuentra en eruyp-
cidn, es el mantenedor de Mayne.

MANTENEDOR DE GERBER

€! mantenedor de espacio Gerber puede -
ser fabricado directamente en la boca durante

una cita y no exige trabajo de laboratorio.

Procedimiento:

i.- Se selecciona una corona o banda -

ortodéntica sin costura para el diente de sopor-
te y se ajusta.

2.- La superficie mesial se marca para-
la colocacion de aparato en forma de U que puede
ser soldade ya sea con soldadura do plata y pas-
ta de soldar a base de flior.

3.~ EI
dentro dal tubo, aparato y se ex-
tiende ¢! alambre hasta encontrar en contacto
con el diente en el aspecto mesial

desdentuda.

alambre en forma de U se ajusto-
se coloca el

de la zona -

4.- B¢ utiliza un
cadora para establecer
retira al

lapiz o una lima mar-
la dimensidn correcta, se
aparato y se suelda en este punto.
5.- Se agrega a la scccion de alambre -

un descanso oclusal para reducir el afecto de pa
l anca.
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MANTENEDOR TIPO BRAZO DE PALANCA O VOLADO

Cuando se pierde un segundo molar deci.
duo antes que e! primer molar permanente haga -
erupcibn, el primer molar permanente podra hacer
erupcion en sentido mesial respecto a su posi- -
cidén normal y atrapar el segundo premolar con
repercuciones considerables. Con frecuencia exis
te un desplazamiento de la linea media hacia c¢l-
lado afectado de

la cara, pucde trastornarse la-
interdigitaciéon de las cuspides antagonistas y -

formarse puntos prematuros de contacto,

aqui es-
ta indicado colocar un mantenedor de espacio vo-
lado 0 sea, con un soporte que evite el desplaza
miento

mesial del primer molar permanente y
guarde el espacio para el

segundo premolar con--
servando la oclusion.

ARCO LINGUAL TIPO MERSHON

Se emplea este tipo de mantenedor
do existe pérdida bilateral de
duos.

cuan-
los molares deci-

En la arcoda inferior se prefiere usar-

coronas completas de accero ya que el goipe cons-
tante de la oclusidon sobre la superficie vestibu
lar de las bandas tiendcen

a romper la unidén del-
cemento,

o que permite la doscalcificacion del-
diente o movilidad del aparato.

Existen
que permiten al dentista retivar v ajustar los -
arcos linguales. E! aditamonto empleado mas fre

cuentemente es el tubo de media caha y su respec
tivo poste.

diversos aditamentos verticales
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MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLES

Los mantenedores de espacio de tipo re-
molibles poseen ciertas ventajas definitivas.
Como son llevados por los tejidos,
presién a les dientes restantes. Pueden ser fun
cionales debido al estimulo que imparten a los
tejidos en la zona desdentada, con frecuencia
aceleran la erupcién de los dientes que se en-
cuentran abajo de ellos. Son mds estéticos que
{os mantenedores de espacio fijos,
faciles de fabricar,

aplican menor

resultan mas~
son mas Taciles de limpiar.

Las desventajas de estos mantencdores -
son la mayor posibilidad de

pérdida o fractura,
el

paciente tarda mas tiempo en acostumbrarse a-
el los cuando son colocados por vez primera,

sy ~
mayor dependencia de la cooperacion del pacien--

te. Estos aparatos se convierten esencialmente-
en dentaduras parciales removibles que exigen el
mi smo grado de precisidon y cuidado de lous teji-=-

dos blandos, oclusidn, etc., que el dentista da-
a sus pacientes de protesis de adultos.

LOS MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES SE-
DIVIDEN EN:

1.~ Dentaduras parciales
2.~ Arco lingual
3

Aparatos para correccibn de mordida
cruzada

4.~ Aparatos para hibitos.
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Dentaduras Parciales:

E£s cuando por medio de un aparato protg
sico removible, son reemplazados los dientes que
se han perdido prematuramente.

1.- Este aparato se utiliza en nifios -~

que han perdido los dientes anteriores, sirven -

para evitar el establecimiento de un habito per-

judicial como seria la proyeccidén de la lengua -

hacia adelante y producir con el tiempo una mor-
dida abierta.

2.- Son muy Gtiles para evitar proble--
mas de diccibn,

3.- Restauran la estética perdida en la
zona anterior de ia boca.

ARCO LINGUAL PALATINO

€l arco lingual es un tipo de mantene--

dor de espacio que estd indicado (nicamente en -
la pérdida de dientes deciducs bilaterales.

Aparatos para guiar la erupcion denta--
ria.

Estos aparatos se dividen en:

a).- Recuperadores de espacio.

b).- Aparatos para corregir mordida cru
zada anterior y posterior.

c).- Aparatos de tipo Hawley y sus modi
ficaciones.



OO~ A

ARCO PALATING ¥ LINGUAL

Uias soldadas

Bandas

Bandas lias de alambre 0.018
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Recuperadores de espacio:

Aparato ortodéncico capaz de recuperar-
espacio dejado por uno o varios dientes doci-
duales pérdidas prematuramente. Este aparato tig
ne una accidn especifica y consiste en la coloca
cidon de un resorte a presidn que va insertado en

el alambre de los brazos vestibular y lingual
del dispositivo.

el

PLACA HOWLEY

€l dentista,

usa con mas frecuencia e¢s-
te tipo de aparato,

puede ser activo o pasivo, -

consta de una placa de acrilico y un arco vesti-
bular.

Cuando ta formacién radicular se encuen
tra avanzada lo suficiente se podra

aparato. Se va elaborar un armazén con alambre-~
redondo calibre 20 ¢ 19 en niquel y cromo o de -
acero inoxidable. Los ganchos retentivos, pue--
den ser de tipo circunferencial, de bola v se co
locan cuando sea posible sobre los primeros mola
res permanentes. Para construir el
de alambre, se hard primero una

retencidn pluna que se extienda
dar.

usar este -

arco labial -
asa circular de-
hasta el pala-

tsta asa deberd ser de 10 a 12 wm. de -
tongitud y debera aproximarse, aunque no hacer -
contacto a los tejidos gingivates. Se¢ debe te--
ner cuidado de no llevar el asa demasiado
ba, para que no haga presi
nes musculares e irrite

arri-«
on sobre las insercio-
las mucosas.
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Este aparato se colocard en la boca dal
paciante en una segunda visita, para que el paw-
ciente se acostumbre a llevarlo y para que los -
tejidos se adapten durante un periodo de dos o -

tre« semanas antes de iniciar un ajuste para mo-
ver los dientes.

Cuando existe falta congénita de los in
cisivos laterales superiores, discrepancia en ef
tamafio de

los dientes en casos como ¢l |ateral -

en forma de cono, o un incisive faltante con des
plazamiento.-de los incisivos contiguos puede -
agragarse un resorte auxiliar o resorte en asa -
al alambre labial para ayudar o la alincacién de

los dientes y a la consolidacion de los espa- --
cios.

MODIFICACIONES DEL APARATO HAWLEY

Se ha visto que el aparato removible pa
latino basico con ganchos en los molares y un ap
co labial con o sin placa oclusal
auxiliar ortodéntico verséatil
lizado en cualquier edad.

constituye un-
que pucde ser uti-

La modificacidébn mas -
sencilla es agregar ganchos o elasticos en
del arco tabial

riores.

fugar
incisivos supe-
Los elasticos son muy elficaces y reducen
el nGmero de visitas de observacion.

para retraer los

PLACA VESTIBULAR DE JHONSON

€ste aparato es la placa vestibular -

que se construye con flexi glass o vidrio plasti
co. Es un dispositivo de gran aplicacidén en Or-

todoncia Preventiva.
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€s un aparato que requiere del paciente
una amplia colaboracién debiendo emplearse en un
principio junto con el sellado de
(con papel durex), al cabo de
nifio adquiere tonicidad en sus
da a mantener dicho aparato en posicién correc--
ta. La Gnica contraindicacién aparte de aque- -
i{ios en que no hay colaboracion del nifio, es co-
mo ya se dijo, cuando existe alguna obstruccion-
en los pasajes respiratorios.

los labios, -
cierto tiempo, «l
labios lo que ayuy
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LESIONES QUE SE€ ESTABLECEN, TRATAMIENTO Y DIFE--
RENTES APARATOS, TRATAMIENTO DE LESIONES VARIAS

Muchas veces el uso de determinados apa

ratos nos establecen lesiones de diferentes ti--
pos.

Los aparatos removibles inferiores son-
menos tolerados por el paciente y generalmente -

son satisfactorios para lograr movimientos apre-
ciables. Cuando existe una relacién traumatica-
incisal de borde a borde, los incisivos inferio-
res pueden ser desplazados en sentido

hay espacio adecuado.
dir a la retencion
s¢ de que

lingual si
Puede ser necesario acu--
indefinida y debera asegurar-
los espacios creados no son causa de -
proyeccidn de lengua o de postura de lengua.

Debido con frecuencia a la pérdida pre-
algunos dientes se han desplazado hacia-
los espacios desdentados y deberan ser movidos -
hasta su posicidén original para permitir la erup
cidn de los dientes permanentes.

matura,

€l movimiento de
res generalmente

y no al cierre de

los dientes posterio-~

la abertura de espacio
los mismos.

implican

€l activador o monoblock se utitiza pa-
ra mejorar la oclusién posterior durante la den-
ticion mixta,el monoblock para trabajar la fuer-

za muscular, eliminan las retrucciones

les aprovechando cualquier crecimiento
tal del maxilar inferior que ocurrierd durante -
el tratamiento.

funciona-
horizon--



APARATO PARA HABITO DE CHUPADEDO

Armazén Palatine
Alambre 0.036

Bandas

APARATO PARA HABITO DE LENGUA

mazén Palating
' puntas adicig
les.

Randas
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Armazén Palatino
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Armazén Palatino
con puntas adicip
nales.
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APARATO REMOVIBLE DE HAWLEY

Aunque se ha visto que e! aparato remo-
vible de Hawley constituye un auxiliar valioso -
para lograr la correccidn cortodéntica de carac-
ter primordialmente estético, los resultados ob-
tenidos, son generalmente inestables,

lo que in-
dicara retencién semi-permancnte.

PANTALLA ORAL

La pantalla oral ocupa dn lugar entre -
los aparatos funcionales ya yoe su accidén provig
ne del control y modificacion de las presiones -

que se originan en los masculos y tejidos blan--
dos de labios y mejillas.

Este aparato se usa para neutralizar de
ficiencias en la postura labial vy en su funcidn-
proveyendo una cubierta para los dientes ante- -
riores y los tejidos gingivales adjuntos y para-
prevenir la respiracion bucal cuando el

s5¢ 11 ado—
anterior y posterior es inadecuado,

Si los incisivos superiores estan pro--

tuidos con diastemas y hay un toque Gnicamente a
los incisivos protuidos y no esté en contacto
con los dientes de

los scegmentos bucales la pre-
si6n de los labios y de tas mejillas que yacen en
contacto con las alas laterales suavemente diver
gentes de la pantalla oral estard totalmente con
centrada en las superficies labiales de los inci

sivos protuidos y proximos o sus bordes incisa--
les.
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Si los incisivos inferiores estan en -
contacto con los incisivos superiores en la posi
cion de oclusidn céntrica la presibtn de la panta
ila oral, serd tawbién trasmitida a
vos inferiores cuando ellos
como en

los incisi--
estén en contacto, -~
contacto de los inci
restruidos por medio

la deglucion y éste
sivos superiores pueden ser

de los incisivos superiores

€l uso de la pantalla oral en tales -
circunstancias lleva un riesgo para los incisi--
vos superiores,

los cuales seran presionados des
de el frente por las pantallas e intermitente -

golpeados desde atras por los incisivos inferio-
res cada vez que cllos entren en oclusiobn,

Para e! diseho de este aparato es impor
tante la relacién del tabieo

inferior, con los
segmentos labiales de

los arcoes dentarios.

La accidn mecanica de la pantalla oral-
sera la de producir una presion lingual sobre -
los incisivos superiores y en consecuencia,

inciinacion lingual de estos dientes,
te

una-
si no exis
obstaculo mecanico para ese movimiento.

Este aparato sc¢ va o construir sobre
los modelos de trabajo superior e

dos juntos en oclusidn céntrica.

inferior, fija
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PLANO INCLINADO

Para corregir la mordida. cruzada lin- -
gual de un incisivo superior es e! uso dei pluno

inclinado que es uno de los medios més simples y

efectivos que tienc la ortodondia preventiva.

Este aparato en ningin momento debe du-
jarse mas de seis semanas,
tos previos para el plano inclinado,
zamiento vertical normal
adecuado en el arco

es uno de los requisi
un entrecru
O EXCeSIVO y un espacio
para llevar al incisivo a

una relacidn anteroposterior correcta con

los 1n
cisivos mandibulares oponentes.

Cuando existe una relacion de borde
borde o una tendencia a la mordida sbierta el

uso del plano guia estd contraindicado.

con

La mordida cruzada sc¢ debe a:

1.- Un diente supcrnumerario situado en vestibu-
lar puede causar una torsioversidén y también
una desviacidon

lingual de un incisivo, el -
cual

puede erupcionar en relacidén de mordida
cruzada o rotado.

Un traumatismo de un diente anterior tempo--
ral puede causar un reemplazamiento permanen
te y que éste erupcione en mordida cruzada.

3.- Una deficiencia en 'a longitud del arco

pue~
de provocar la desviacion hacia lingual

de -
los dientes anteriores purmanentes an su pro
ceso de erupcidn.
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Cuando el incisivo superior e¢s el cau--
sante de la anormalidad, como generalmente lo --

es y como consecuencia con el incisivo mandibu--
lar opueste desplazado labialmente es correcta -

la aplicaciéon del plano guia.

La construccion de oste aparato se lle-
vara a cabo en un término de cuatro visitas.

Ventajas del plano inclinado:

1.- Facil construccion

2.- Rapido de corregir

3.~ No hay dolor en el movimiento del
diente.

4.~ €s rara la incidencia.

Desventajas del plano inclinado:

1.- Grandes limitaciones en la dieta du
rante el uso del gparato.

2.~ Creacidn de un defecto temporal en-
el habla.

Tendencia a crear una mordida abier
ta anterior si se deja el gparato -
mucho tiempo.
4.- Mal alineamiento del

diente cuando-
se retira el

aparato.
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- TRAMPAS LANGUALES

Este aparato se utiliza para controlar-
la succién del dedo pulgar.

El mejor momento para colocar los apara
tos contra los habitos es al

ra o comienzo del

del

final de la primave
verano, cuando |as energias -
nific estan canalizadas e¢n las actividades de
juegos afuera de la casa y el nivel de salud ge-
neral esta en lo mas aito.
car los aparatos en

medades ya que el

No se aconseja apli~
invicerno, debido
aburrimiento de la inactivi--
dad puede estimular la regresidon de! habito.

a las enfer

Cuando se colocan estos aparatos se in-

dicara una dieta blanda en los primeros dias, al
gunos nifios pueden guejarse de dificultad al tra

gar, otros pueden babearse,
el

pero conforme pasa -
tiempo estas molestias desapareceran.
nifios estaran

dentista.

Estos-
en continua comunicacidn con el
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CONCLUSIONES

Necesidad de que el cirujano dentista conoz-
ca y descubra oportunamente maloclusiones
incipientes: para lo cual

deberd establcecer~
la observacion metddica de sus pequefios pa--
cientes.

Para el diagnéstico apropiado y para el
tamiento de las
la forma del

tra-
irregul aridades menores en -
arco es fundamental, la compre-
si6n profunda del crecimiento y desarroflo -
de la denticion.

Evitar la pérdida prematura de dicntes, te--
niendo en cuenta las complicaciones que esto

trae consigo, es imperiosa la necesidad de -
colocar un mantenedor de espacio.

Descontinuar los malos habitos y corregir -

maloclusiones; evitando siempre medidas drés
ticas.

Debera el

dentista de practica general cono-
cer la

elaboracidon de un aparato para orto--
doncia preventiva.
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