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La ortodoncia preventiva juega un papel—
muy importante en la odontologia, puesto que muchos—
transtormos que se presentan en la oclusibn a tem

prana edad pueden ser eliminados a tiempo por el
odont&logo general,

El odontblogo debe tener los conocimien —
tos y la capacidad para poder deliminar el campo don
de su intervencién va a ser certera y cuando el -
transt::mo que se presenta debe ser counsultado por -~
el especialista. los tratamientos mon sencillos siem
pre y cuando tenga los conocimientos suficientes.

Considero que existen varios factores =
por los cuales no se le da la importancia que merece

a la ortadoncia preventiva, entre los mis importan -
tes quicro destacar dos:

1,—~ E1 desconocimiento del odontbdblogo so-—
bre los problemas tan serios que implica una malo -
clusidn, por ejemplo: interfiere en la masticacidn,-
deglusiOng fonacibn, etcétera; y ademis, el descono—
cimiento de los medios para prevenir estas maloclu -
siones scveras.

2+~ Con referencia a lus pacicntes., Ana -
lizando ol nivel socio-econbdmico de

la poblacibn me-
xicana nos damos cuenta que solo un

pequeiio grupo -
tiene acceso a la odontologfa y es aquel que puede —
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pagar para estar checando la integridad dental; la -
otra parte de la poblacibn, que es la mayorfa, no le
es posible azistir al dentista puesto que no puede -
pagar sus servicios dados sus insuficientes ingre
sos y sblo asiste cuando la gravedad del problema -
lo obliga. Y afn, se limita mis para este sector de-
la poblacibn, debido a que el sistema econdmico cue-~
priva en México afecta la odontologfa originando que

escencialmente se ejerza a nivel privado y no insti~
tucional,

Por esta razbn, limitandome a lo referen-
te al dentista quise realizar este trabajo con la fi
nalidad de poder aplicar los conocimientos que pueda
obtener de el a la practica diaria.



CAPITULO I



BREVE lILSTORIA DE LA ORTODONCIA.

Se dice que muchas centurias atris hubo -

conocimientos de aparicuacias feas producidas por
"dientes apifionados".

Los conocimientos de esta época se bagun—
en los restos fésiles. Estus estudios se remontan -
a un siglo atris y los descubrimicentos del hombre de
Java, Plitdown, Heidelberg, Neanderthal, dieron log-
conocimientos de ella. De estos cstudios se saca en-
conclusién que el hombre primitivo fisicamente era,—
en nuchos aspectos, parecido al actual y se ha podi-—
do comprobar la existencia de caries, falta de dien-
tes y anomal diposicibn de ellos.

China y Japon.~ los chiisos han dejado -
gran nQmero de libros dedicados a las enfermedades -
de la bocas, Las extracciones fueron la especialidad-
de los japoneses, que efecltuaban con los dedos.

Egipto.- El conocimiento de esta época —
ha sido posible gracias a los papiros. Las referen -
cias dentales encontradas en ellos son numerosas,

entre otras se mencionan: gingivitis, erosiones, pul
pitis, etc.

Dentisterfa pre-~colombiana en Sud Améri —
ca.— De esta época se sabe que los dientes eran tra-

ba jados. Los mayas, efectuaban cavidades que luego -

rellenaban con oro, con fines de¢e ommamentacidn.
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Grecia.- los griegos fucron los que mayor
impulso dieron en la antigledad a la medicina. El -
pueblo griego dib grandes hombres tales como HiplHera
tes, Solbn, Aristételes, Diocles, los cuales mencio-

nan en sus escritos la existencia de "dientes apl fio-
nados".

Etruria.~ los aparatos encontrados en sus
tumbas prueban el adelanto de su arte dental,

Roma.- Los romanos al advcnimiento de la~
Era Cristiana poseian conocimientos del arte dental,
esto se demuestra por los escritos de Galeno, Plinio
Horacio, Marcial, etc. En el libro de Aurelio Celso-
recomendaba las extracciones de los dientes tempora-
rios cuando los permanentes apareciun desviados, lle

3

vandolos a su correcta posicidn por presiones digi —
tales.

Galeno hizo una descrijxifn muy completa—
de los dientes,

Arabes.~ En todos los escritos de los 4 -
rabes hay referencias al cuidado y tratamiento de
los dientes. Ademis aconsejaba las extracciones de

los dientes supernumerarios cuiido producian defor
maciones.

La Ortodoncia como especialidad data de —
fines del siglo pasado se clige arbitrariamente el —
afio de 1900 como el comienzo de la mis antigua espe—
cialidad de la odontologfa, porque en ese afio se
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funda en St. louis la Escuela de Ortondoncia de An -

gle vy en el afio siguiente se constituye la Sociodad-
Amerdicana de Ortodoncistas.

Para este entonces los dentistas que con-
tribuirfan al desarrollo de este arte que es la Ortg
doncia comenzaban a dedicarse exclusivamente a la
especialidad en su prictica diaria.

El nombre de "Ortodoncia" deriva de las -
palabras griegas "orthos" que significa derecho o cg
rrecto y 'dons'" diente.

El término "Ordotoncia" parece haber sido
usado por primera vez por un franchs, Le Foulon en -

1839.

Fué también el primerc en afimar la con-
veniencia de no efectuar extracciones en los trata -

mientos, argumentande que extraer no es curar sino ~
destruir.

Otro francés, Pierre Fouchard, llamado pa
dre de la Odontologia Moderna se¢ le reconoce como au

tor de la primera discusién sobre "regularizacibn de
los dientes”.

En su libro llamado do "le Chirugien Ien-
tiste" recopila en una forma cientffica todo lo con-
cerniente al arta dental. Es induduble que el primer
aparato de ortedoncia que march un paso seguro en

esta es pecialidad, fué descrito por Fouchard en -
1723.
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El aparato constaba de uwna banda perfora-
da por donde pasaban hilos con los que se inmoviliza
ba, Las ligaduras eran colocadas en los dientes, La-

Banda se coloca por labial cuando el diente desvia -
do estaba dirigido hacia ese lado y por lingual con -
el caso contrario. la banda no debia ser muy rigida-
ni muy flexible. Por la presibn y soporte dado por -

la banda, ¢l diente desviado sc corregfa en poco
tiempo.

Después de Fouchard son muchos los que
han escrito sobre las irregularidades de los dien -
tes. Se sabe que entre 1728 y 1888 fueron publicados

en Francia mis de 66 libros importantes, que tratan—

sobre la denticidn y las irregularidades de los dien
tes.

Son muchos los nombres que figuran en la-
historia de la Ortodoncia, hombres que de alguna ma-

nera conlribuyeron nara que fuera lo que es hoy en -
dia esta cspecialidad.

A continuacibn se mencionarén algunos de-
estos personajes con su respecitiva contribueibn:

Robert Bunon (1743) se ocupd de los acci-
dentes de la primera denticidn y la manera de preve-
nir las anomalfas de posicibn.

Bernard Bourdet publich on 1757 un impor—
tante trabajo en el que recomendaba un aparato crea
do por &1 para el tratamiénto de los dncimivos in -
feriores protruldos; concistia en dos tiras que eran



colocadas, una sobre la cara vestibular de los ai —
periores y la otra por lingual de los inferiores. Es
tas presentaban perforaciones a través de las cuales
pasaban ligaduras que iban acercando los dientes ha-
cia ellas, corrigiendo en esa forma la anormalidad.

John Hunter fué famoso fisidlogo y profe~
sor de cirugfa, Se interesb especialmente por la -
oclusién dentaria y denomind por vez primera cuspfde
os v bicuspideos a los caninos y premolares.

Joseph Fox mejord los métodos de Fouchard
y Bourdet para realizar las corrccciones. Recomenda-
ba la aplicacibn de fuerzas continuas y elevar la -
articulacién para el paso de los incisivos.

El aparato consistfa cn una barra de oro-
perforada, por donde pasaban las ligaduras; en re -
gidn de los molares llevaba dos piezas de marfil que
se interponian entre las caras triturantes, para le-
vantar la articulacién., Usd la mentonera como un ven
daje ocefpitomentoneano en casos de luxacidn.

Jacques René Duval fué tal vez el primero

en seflalar la importancia de la relacifn de los maxi
lares entre si.

L.J. Catalan (1808) describif y aplicd -
el principio del plano inclinado., los construfa con-
una pequefia banda de oro ubicada on la cara labial -
de los dientes inferiores. En ella soldaba unas pro-
longaciones que sobrepasaban el borde inclsal, don -



de articulaban los superiores.

Jhon Fuller, se refirid a los hibitos cn-
la etiolopgfa de la proyeccién de la mand{bula. Intro
duce asf una nueva causa de mal oclusién.

Jhosph Murphy creb6 un dispositivo para —
la correccidn de las protuciones mandibulares.

Cristébal Francisco Delabarrc, describid-

por primera vez, el uso de coronas metflicas para la
rotacién de los dientes.

Juan Nicolds Marjolin cscribib sobre las-
anomalias, tanto las que dependian de las malposi =

ciones dentarias como las debidas al tamafo anormal-
de los arcos.,

Juan Victor Oudet observd que el mayor -
tamafio de los incisivos permanentes en relacidn de -
los temporarios provocaban un mayor crecimiento de =
los procesos alveolares.

L leonardo Koecker hizo un estudio sobre —

etiologia de las irregularidades, culpando a las ex-
tracciones prematuras de las maposiciones dentarias.

Federico Critstobal Kniesel introdujo los
modelos de yeso e ided una cubeta para la toma de
impresiones, similar a la actual.



10

A, Nasmayth sefiald el habito de succionar
se la lengua o los dedos, como una de las principa -
les causas de la protrusién del maxilar,

J.S.Gunnell utilizd por primera vez la

mentonera y la cofia, para el tratamiento de la pro-
trusidn de la mandibula,

Amos Wescott idedé lagunos aparatos para -
el aumento en sus dimensiones del maxilar.

William Roger conden® cl uso de placas,—

planc inclinado, etc., y uso originales aparatos de-
oro solamente.

Simén P. Hullihen fué quizis el primero —
en utilizar la técnica quirirgica para corregir el-
prognati smo.

Daniel Harwood construy®d el primer apara-—

to para la predeterminacidn del tamafio del arco den—
tal.

Edward Hartley Angle fué el fundador de
la ortodoncia verdaderamente cientifica. Ningln

otro hombre did mas impulso a esta rama de la cien

cia dental, trallendo eso, que se¢ tomarn como espe
cialidad,

La escuela de Angle comenzd en el afio de—

1900 con un curso de ocho semanas de duracion, El1
éxito que tuvo en sus enseflanzas estd demostrado por
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por los nombres de Dewell, Helman, Noves, Ketcham, -
entre otrus, quienes irfan a hacer grandes contribu-
ciones en los pr6ximos treinta afios. Martin Dewey -
también fundd otra escuela fuera de la Dental.

Otro de los factores importantes en el -
avanze del sistema de Angle ful su clasi ficacibén de-
las anomalfas, alin hoy se usa en todo el mundo.

Esta clasificacidon toma coma gufa la ar -

ticulacidén de los primeros molares, segin ocluyan, -
mesial, distal, o normalmente.

A continuacidn se hari una pequefia resefia
de la labor realizada por Angle en casi }0 afios de —
continua dedicacidon a la ortodoncia.

Introdujo los tubos soldados a las bandas
de anclaje.

Introduccibén de la planta niquel.

del tornillo de traccidn.

del anclaje estacionario.

de la primera serie del apara
to de Angle.

de la soldadura de plata.

del anclaje occipital.
Introduccidn del anclaje oclusal.

de la banda abrazadera ajusta
ble.

de las cubetas de Impresidn.
de los alambres para ligadu -
ras de bronce blando.
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Introduccifn de las bandas con
pliegues.

de la reseccidn del frenillo -
labial.

de la cofia,

de la mentonera.

de la clasificacidn de las mal-
oclusioncs.

de la tucrca con mango a fric-—
cidn,

Fundacidn de la Escuela Angle de Ortodon-
cia.

Introdujo "algunos principios bisicos de-

Ortodoncia.
Introdudécidn de la especialidad en Orto -~
doncia.

"

de la idea de oclusidn nomal.
n

del primer molar supgrior como
una base para el diagnodstico.
El trabajo de los retencdores.
Introduccidn del aparato de permo y tubo.

" del aparato de arco cinta.

Arco de Canto.

Recién después de la primera guerra mun -
dial, la Ortodoncia volvid a las ¢scuelas dentales -

para la preparacidn de especialistas, En ese momen -
to los colegios integraban las universidades y unos-
pocos podian recibir las solicitudes para la ensefian
za de graduados y posgraduados. Las facilidades eran
limitadas, las facultades escasas y el nimero de



alumnos relativamente pequefio.

Antes de estallar la segunda guerra mun -
dial eran menos de doce las escuelas en donde los -~

alumnos podfan recibir una buena ensefianza que cul -
minara en un alto grado de preparacidn.

La clase y tipo de instruccién variaba mu
cho. La amplitud de los cursos iba de los cuatro me-

ses a los dos afios y el nlmero de estudiantes era
muy limitado.

Se ha producido un rdpido aumento en la ~
ensefianza de la Ortodoncia en las universidades des-
de la segunda guerra mundial,

El nimero de ortodoncistas se ha incremen
tado considerablemente hasta nuestros dias.

Los ortodoncistas tienen un papel inte -
gral en otras faces de la odontologia, como son, en-
la periodoncia, ovdontologfa infantil, prdtesis.

En la actualidad esta de boga la técnica~

de fuerzas ligeras con alambres redondo de bajo ca -
libre.

El interés de los odontdlogos generales -
por la ortodoncia est& en su ma$§ alto nmivel.
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ORTODONCIA PREVENTIVA.

a).~ Definicién de ortondoncia preventiva:

Como su nobre lo indica son las medidas -
que se toman para conservar la integridad de lo que

puede ser la oclusidn nommal cn un momento determi
nado.

Bajo el titulo de ortodoncia preventiva
se involucra cualquier procedimiento que intente -
detener los ataques desfavorables del medio ambiente
o cualquier cosa que pueda cambiar ¢l curso normal -
de los hechos; la cura temprana de las caries (par -

ticularmente en &reas proximales que puedan cambiar—
la Jongitud del arco), restaurar la propia dimensidn
mesiodistal de los dientes, reconocer y eliminar tem
pranamente los hibitos cque puedan interferir el nor—
mal desarrollo de los dientes y maxilares; colocar -
un retencdor de espacio disefiado para mantener la -
posicidn de dientes contiguos; todos estos son ejem—
plos de ortodoncia preventiva. lLa denticidn es nor -

mal al comenzar y el éxito del odontdlogo consiste —
en ver que asi continfe.

La ortodoncia preventiva significa una vi

gilancia constante y dindmica; una rutina o discipli
na para el odontdlogo y para el paciente.

b).- Simpatfa entre paciente-~dentista.

Es esencial que en la primera visita se——
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establezca un buen entendimiento entre el dentista,-—
el nifio y sus padres.

Por medio de ilustraciones y modelos de -
estudio, se puede aclarar a los padres que no sc¢ ha-
logrado una oclusidén normal. Entenderan cuéntasg co ~
sas pueden no andar bien en el complejo desarrollo —
dental; cufinto mis ficil es prevenir los problemas -
incipientes que corregirlos mis tarde.

c).— Necesidades de registros de diagnds—
tico.

El nifio deberd ser examinado por el den -
tista a los dos afios y medio de edad. Un examen cli-
nico puede ser suficiente, pero, recalcado sobre el-
siempre cambiante cuadro, se obltendran registros de-
diagndstico en cuanto sea posible (especialmente con
radiografias dentales), aun a esta temprana edad.

Cuando el niiio ha alcanzado los cinco
afios se le tomarfin los registros longitudinales de
diagndstico. Dos veces al aiio se le hari exfimenes
radiogrificos interproximales (bite Wing); una vez
al afio se tomarin examenes radiogrificos periapica.
les, si existe algln indicio de una maloclusidn,

i

De otra manera un cxiamen radiografico com
pleto cada dos afios es suficicnte, los modelos de es
tudio son:imprecindibles. Siendo un registro en un -
momento determinado de una relaclbn morfoldgica par-

ticular, ayuda al dentista a inlerpretar las radio -
grafias.
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Durante los afios criticos de los 6 a los
12 afios, no es exagerado tomar un juégo de modelos -

cada afio, son un registro invalorable de cada pa
ciente.

A veces, las fotografias ayudan a dar per
sonalidad a las radiografias y a los modelos de es -
tudio, muestran en forma gencral las relaciones de -
las distintas partes de la cara.

Si existe una retrusidn mandibular se ha-
ri aparente en la fotografia. Todo lo que se refie -
re a la herencia y génetica es puesto de manifiesto.

los resultados compensatorios y de adap —
taciébn de la actividad muscular que pueden servir

para agotar la maloclusidn en desarrollo seri motivo
de registro.

El primer deber para poder proporcionar —
un servicio de ortodencia preventiva es procurar man
tener una oclusibtn normal. Los dientes deben caer -
y llegar a su tiempo y no deben encontrar obstécu -
los en su camino; el mantenimicnto de la salud de ca
da diente requiere eximenes perildicos, debe darse -
cuenta el dentista que es importante coordinar to -~

dos los segmentos del arco conforme con el desarro -~
llo del patron,

El odontdlogo debe elegir una de las tres

alternativas, prevenir que ocurra algo anornal, in-

terceptar una situacidn anormal o corregir una anor-
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dad que se ha producido.

Es lbgico que la primera alternativa en -
¢rible y es la que puede llevar a cabo con éxi -

to un odontdlogo general.

d) .- Sipnos de futuros problemas ortodon-

cicos.

Los signos mis probables de problemas or—

todbncicos futuros son:

reab
sici
de reabsorcién de la dentina y el

raig
ter
501
esti

de
exa

1.~ Patrdn de reabsorci®dn de la denti
cién temporaria.

2.~ Ciclo de erupcidn de la denticibn per
manente .,

Hay muchas teorias sobre el proceso de la
sorcidn dentaria; pero aun no se sabe con pre -
4n porqué los osteoblastos comienzan su funcidn-
cenmento de las -~
en un momento de -
que inicie la reab
2idn, es la presidn del germen del diente que
i erupcionando.

es de los dientes temporarios
rinado. El factor mis probable

AGn cuando no se sabe el mecanismo exacto
la reabsorcibn, se puede seguir su curso bastante
ctamente por medio de exfmenes radiogrificos.
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Lo mismo ocurre con la erupcidn de los
permanentes, Aqui también se han propuesto muchas -
teorias para describir el fendmeno de la erupciébn,-
siendo las causas mis probables, el efectivo creeci —
miento de la rafz. Como la rafz se alarga contra cl-
ligamento resistente a la ruabsorcién durante la

—

£
se¢ prefuncional de la erupeiln, la corona del dicente
pormanente se aproxima a lia raiz del temporario, Es
to proceso no se advierte cn el exterior, este pro —
c¢uso estd actuando con gran crecimiento de hueso, -
cemento, dentina, mesénquima pulpar y periodonto,
todo moviéndose en forma ordenada.

-

Dificilmente pueden suceder muchas cosas—
al mismo tiempo intimamente relacionadas entre si, -
sin ¢que algo salpa mal en un momento u oiro. Seguir-
el progreso de este proceso en todos los frentes es-
una tarea en sf., Pero el dentista debe hacerlo para-

mantener la cronologfa del desarrollo en caso que
algo salga mal.

las anormalidades de la reabsorcidon estan
asociadas generalmente con los problemas de deficien
cia de espacio, pero también vcurre en pacientes don

de éste no falta y en las caldas de dientes tempora-
rios sin razones aparentes.

Los caninos y los scgundos molares tempo~
rarios son particularmente propensos a patrones anor
males de reabsorcidn, Si el dontista ve tales patro-
nes en las radiograffas y si ve un segmento que ¢s —
t4 cambiando los temporarios por los permanentes
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mientras que los dientes de otro sector estin afln

fuertes, se debe plantear la interrogante del por
qué.

—

En una secuencia ideal, los incisivos cen
trales superiores deben aflojarse y caer al mismo
tiempo, lo mismo que los laterales vy los caninan, =i
un canino temporario se pierde espontaneamente y pre
maturamente, es mejor que el odontdlogo tome radio -
grafias y examine inmediatamente para ver si no es -
mani.festacidn anormal o un intento de la naturaleza-

de ganar espacio para un futuro problema de longitud
de cargo.

-

e).~ Extracciones eventuales.

Debe tenerse por norma cue la cafda de
los dientes temporarios debe mantenerse en orden, -
extrayendo el diente o dientes de un lado del maxi -

lar o de 1

a mandibiula, cuando se han cafdo a través—
de un proceso natural los del otro lado del arco. -~
Esperar mis de tres meses para que la naturaleza lo-
haga, principalmente cuando radiograficamente se -
observa una reabsorcidn anormal, es provocar una fu-
tura maloclusidn.

Esto no significa que el dentista debe -
colocar a cada paciente en un grupo de normalidad, -
dentro de las tablas que han sido realizados sobre —
miles de nifios, en donde los niveles de edad han si-
do establecidos para la pérdida de los temporarios y



la erupcidn de los permanentes. Cada paciente tiene-~
su "nomalidad" y es el odontdlogo el cue debe de ~
terminar a través de estudios y mantenerlo en los -
cuatro sectores bucales y en los dos segmentos ante-

riores. los registros longltudnmles de diagnbstico—
le nermite hacer justamen

La regib6n del segundo molar temporario cs
particularmente critica; debido a que el segmento mo

lar temporario es mis grande que su sucesor, la reab

sorcidn anormal y la prolongada retencidn puede te -
ner un efecto de mucho alcance.

En la mandibula, los caninos que estén
orupcionando pueden ser forzados hacia bucal o lin
gual, o pueden ser efectivamente impedidos de erup
cionar .la prolongada retencidn del scgundo molar ~
inferior temporario, puede provocar un problema cri-—
tico de capacio lo suficiente para caumar pSrdids en
la continuidad del arco inferdior que conduce a las -
irregularidades de los incisivos inferiores.

la reabsorcién anormal de cualquier dien~-
te temporario puede ser un factor de Cesvio del suce
sor permanente en una via de erupcidn anormal. Fre -~
cuentes eximenes radiograficos permiten observar la-

evolucidn y actuar por medio de la extraccién si es-
necesario.
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f).~ Control de espacio en la denticifn -
temporaria,

Una parte importante de la ortodoncia pre
ventiva es el mane jo correcto de lus espacios crca -

dos por la pérdida prematura de los dientes tompora-
rios.

A medida que es mayor ¢l nlmero de perso-
nas que conocen la importancia de vigilar los dien -
tes temporarios, este problema estl sujeto a presen-
tarse con menos frecuencia, pero en la actualidad es
uno de los mis importantes.

Desgraciadamente

algunoy dentistas son -
culpables de inculcar a los

pacientes no curar los -
dientes temporarios dado que se perderin mhs adelan-
te. Quizfis se deba a que los nifios son mhs dificiles
de mane jar, o porqué el odontdlogo no sabe que la -~

pérdida prematura puede destruir la integridad de la
oclusibn, como lo hace.

Esto no significa que tan pronto como el -
dentista note una rotura en la continuidad del arco-
superior o inferior debe correr y colocar un mante ~
nedor de espacio, Esto es particularmente asf en los
caninos temporarios. La mayorfa de cstas pérdidas -
prematuras espontineas se deben a la falta de espa——
cio para acomodar todos los dientes en los arcos., -
Esta es la forma de aliviar cl problema critico de -
espacioy por lo menos temporariamente,
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Los mantenedores de espacio se emplearin~
en casos de pérdidas prematuras de dientes tempora -
rios debidas a caries o accidentes.

Siempre que se pierde un diente tempora -
rio antes de lo normal predispone al paciente a una-

maloclusién y deberi, por lo tanto, colocarse un man
tenedor de espacio.

A veces, la pérdida de un diente ante -
rior puede requerir un mantenedor por razones estéti
cas vy fisiolbgicas. No hay reglas rigurosas e infle-
xibles para determinar cuindo resultari una maloclu—

sidn debida a la prematura pérdida de un diente tem—
porario.

Pero existen algunos principios que deben
ser considerados cuidadosamente antes de tomar una -
decisibn,

Finalmente otro factor que debe ser teni~
do en cuenta es el inherente a las respuestas norma-
les o de adaptacién del organismo humano a los cam —
bios. Cuando un dionte temporario se pierde antes de

lo que corresponde, el dentista debe formularse las-
siguientes interrogantes:
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¢Ha sido perturbado el balance?

La pérdida de un diente en un medio de
crecimiento y expansidn, puede ser diferente de la
pérdida despuésque el patrdn ha sido completo. Por
ejemplo, si la pérdida de los incisivos superiores
e inferiores en la boca de un nifio de cuatro a ..in

£

co afios fuera generalizada, subsiste el denominado

espacio de desarrollo, por lo que el problema se -~
transforma en uno estético.

Si la oclusidn es nomal, no es problema—
que se clerre el espacio. Ser& que sirve para mante-
ner el espacio abierto; una especic de mantenedor

de espacio dinimico. Generalmente la pérdida de un
diente temporario supera la capacidad de la natura

leza de dar una respuesta de adaptacidén u sustitu -
cibn.

No todos los "tics" musculares son favora
bles cuando estin acompafiados con la pérdida de dien

tes temporarios, lo que lleva a la siguiente pregun-
ta:

iPuede la pérdida do un diente o dientes~
estimular la funcibn anormal muscular o los habitos?

Mientras en algunos casos la pérdida pre—
matura de dientes temporarios trae una adaptacibdbn -

de la actividad muscular, que cirve para mantener el
espacio necesario, en olros casos esta actividad musg
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cular empeora la maloclusibn. La formacién de hibi ~
tos musculares anormales, tales como morder la len -
gua o los carrillos (o posiblemente la succidn del-

dedo, si el diente que falta es un anterior), pueden

llevar a una mordida abierta y a la maloclusidn., Los

v PR I PR B
spacic pueden ovitar ésto.

¢Podri la oclusién por medio de la nc =
cidn de los planos inclinados de los dientes oponen-—

tes ser suficiente para prevenir la migracién a las-
idreas edéntulas?

Esta pregunta se refiere a la pérdida de-
los caninos y de los primeros molares y segundos mo-
lares temporarios. Dado que la morfologfa de las clis
pides es generalmente mucho menos definida que en

los permanentes y dado que ¢l contacto oclusal en la
posicidn céntrica es sblo momentineo ¢ ineficaz, ~
esperar que los planos inclinados de los dientes tem
porarics mantengan el espacio e¢s g6lo un deseo. llay-
ocasiones que cfispides agudas y bien definidas se -
entrecruzan con sus oponentes pudiondo asi mantener-
el espacio. Estos casos son excepeiones. Con la ten-
dencia hacia la "mordida" clspide a cfispide en la
denticidn temporaria y mixta, e¢n realidad hasta la -
pérdida del segundo molar temoral, la

esperada lla
ve de la oclusibn, es clinicamente rara. En efecto,-

con el contacto clispide a clspide ol desplazamiento-
de los dientes contiguos al espaclo puede permitir -
la formacibén de una clase II para cvitarlo, es impor
tante el mantencdor de espacio.



26

.Cémo act@a la pérdida de un diente tempo

rario sobre la cronologfa de la erupcibén de los per-
manentes?

La mayorfa de las veces, la erupcibn dol-
permanente se acelera aparecicndo en la boca antes -
de 1o normal. les primercs premolares han erupeiona—
do en nifios de hasta siete afiog, cosa que es muy tem
prano. E1 uso de un retencdor de espacio muco-sopor-
tado a veces estimula la temprana erupcidn. Algo
bueno es la

acelerada crupcidn de dientes permanen—
tes. Sin embargo, ocasionalmente el alvbolo del dien
te temporario extrafido se cubre con huoso, el tejido
supra alveolar forma una capa fibrosa que cubre esa-

zona y ya sea que el  hueso no se reabsorbe tan ra-

pido como es deseado o la mucosa se destruye delan -
te del diente permanente que avanza rotardando asi -
la erupcién indefinidamente.

Esta es una de las razones por las cuales
es importante tomar radiograffas perfodicas. Puede —
ser necogario incidir los tejidos o hacer el cureta—
je del hueso, si los correspondientes dientes de los
otros tres segmentos bucales han erupcionado y afin -
no hay una evidencia clinica del diente para el que-
estd manteniendo el espacio, es ligico pensar que —
el tejido entre el diente y la cavidad oral puede

estar retardando la erupcidn., En cualcquier caso no —
cuasa daiio incidir.

:Si existe una maloclusi6n, podr csto te
ner alglin efecto en el espacio cuando por la pérdida
de un diente temporal?
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Esto va a depender del tipo de maloclu. -
sibén. En un paciente con

tud del arco, la pérdida
poraric puede significar

una deficiencia en la longi
prematura de un diente tem—
el ripido cierre del espa —~
cio para aliviar el apifionamiento de otra parte,
{eso puede, cfectivamente ser dosecado).

——

Si existe una tendencia hacia la clase -~
II con una funcidn muscular perioral anormal, la pér
dida de un diente temporal en el maxilar inferior
puede aumentar el sobreentrecruzamiento vertical y-
horizontal a medida que las fuerzas musculares esti-

mulan el deslizamiento de los dientes usobre cada la~
do del espacio.

—

En una maloclusifn incipionte de clase
111, la pérdida prematura de un incisgivo superior -

puede signiflicar la diferencia entre un cntrecruza -
miento horizontal normal ¥ una mordida cruzada ante-
rior. Cuando el nifio tiene un contacto incisal, bor—
de a borde en oclusién y una musculatura activa de -
los labios, es prudente colocar un mantenedor de es-
pacio anterior. Estos son los casos donde com@Gnmen -~
te no hay espacios entre los incisivos superiores, -
de manera que las fuerzas muscularcs tionden a
apretar el arco maxilar y la

—

mandibula puecde enton-
coes desarrollar una mordida de conveniencia y desli-

zarsc hacia un prognatismo en la complata oclusidn,-

llovando a los incisivos que estin erupcionando ha -
cia lingual,
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Si la maloclugifn que existe se debe a -
una lengua grande o a una funcién anormal de ella, -
con espacios generalizados a través del arco, esta,-
por supuesto, afectari la decisifin de mantener cl as

pacio; con toda probabilidad no seri necesario el
mantenedor de espacio.

—

Si debe ser colocado un mantenedor de es—
pacio gjqué clage debe usarse?. Esto depende del dien
te perdido, de la edad del paciente, del tipo de
oclusidn, De la cooperacifn del paciente y de la
preferencia y habilidad del operador.

—

g).~ Relacién de los hibitos orales con——
la prevencidén de la maloclusibn.

Es tan importaite observar que los teji -
dos blandos vecinos mnantengan un desarrollo y fun
cibn normal como ver el desarrollo normal de leos
dientes y hueso. Un diente flojo, una restauracidn -
alta o una pérdida prematura de un diente puede dar—
origen a un tic muscular anornal o hlbito, el que -
puede causar una maloclusion. la introduceibn cons —
tante de la lengua ¢n una zona edéntula, puede oca -
sionary una mordida abicrta que permanezca en la den
ticifn permanente. Algo que molesta en la boca esti-
mula a colocar los dedos en ella y esto puede llevar
a la succibn del pulpar o a morder las ufas, tudo lo
que impide ¢l normal desarrollo de la oclusidn,

Corregponde al dentista preguntar a los -
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padres y al paciente sobre los hibitos anormales al-
comer, hablar o tragar; advirtiendo al paciente so -
bre los posibles efectos nocivos que pueden provocar
estos habitos, en esta é&tapa se debe corregir las

causas que los estan probocando, esto serlf suficien-
te para detener el habito antea que

esa permanents,
Si por ejemplo, el joven

tiene la tenden-
cia a morder el labio inferior como

medio de canali-~
zar su exceso de energia o su tensidn nerviosa, el -

dentista puede prescribir ejercicios doul labios de -

corta duracién, los que serviran para rclajar la ten
8ibn.

Cuando hay una flacides de los mfisculos -
periorales, los ejerciciovs de soplar pueden estimu -
lar la actividad normal. Conjuntamente con el fone —
tra el odontdlogo pueden trabajar con la posicibn de
la lengua. Muchos ceceos estin fntimamente relacio -
nados con el habito de interponer la lengua que tam—
bién trabaja contra la normal crupeidn de los dien —
tes anteriores.

El morder las ufias no crea maloclusibn, -
pero junlto con otros facltores prodisponentes pueden—
contribuir a ella, Por lo tanto, ¢l morder las uhas,
debe estar en la lista de prueba dol odontdlogo.

Si el odontblogo ticne ol respeto y la
confidencia del paciente, su inf.luencia puede ser

considerable, y con esto puede cooporar conjuntamen—
te con los padres para climinar picdras del camino -
en la madurez psicolbdgica y social del nifio.



CAPITULO  IIT
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SECUENCIA DE LA ERUPCION.

a).— Ciclo de vida de los dientes,

Todos los dientes, primarios y pemanen -
tes, al llegar a la madurez morfollgica y funcional,
evolucionan en un ciclo de vida caracteristico y ° -
bien deflinido compuesto de varias ctapas. Eustas cta-
pas progresivasy, no deberén considerarse como fases—
de desarrollo, sino més bien como puntos do observa-
cién de un proceso fisioldgico en evolucidn, en el -
cual los cambios histolbgicos y bioquimicos estn -
ocurriendo progresivamente y simulténcamente. Estas-
etapas del desarrollo son: l).- crecimiento, 2).—-ca_l
cificacidn, 3).- erupcibn, 4).- atricibn y 5)«—resor
cibn vy exfolacidn (dientes primarios). lLas ctapas -
de crecimiento pueden seguir dividiéndose en: a).— ~
inciacibn, b).-proliferacibn, ¢).-diferenciacién hig

tolépgica, d).-diferenciacién morfoldgica, y e).—apo-
sicibn,

A continuacidn una breve deoscripeibn de —
los procesos de crecimiento y caleificacidn:

los dicentes consisten y se derd van de cé—
lulas de origen ectodermal y mesodermal altamente
especializadas, Las cé&lulas ecltodermales realizan

—

funciones tales como formacibén del esmalte, cutimula
cibn odontoblistica y determinacidn de la forma de -
corona y rafz. En condiciones normales, estas célu -
las deosaparccon después de realizar sus funciones. —
las c6lulas mesodermales o mescncuimales persisten -



32

con el diente y forman dentina, tejido pulpar, cemen
to,membrana periodontal y hueso alveolar.

la primera etapa de crecimiento cs eviden
te durante la sexta semana de vida embrionaria. El -
brote del diente empieza con la proliforacién do cé-
lulas en la capa basal del epiteliu bucal, dendo lo-
que serf el arco dental. Estas cblulas contifun pro-
liferando y por crecimiento diferuncial se extionden
hacia abo jo en el mesénquima, adquiriendo aspocto —
envainado con los dobleces dirigidus en direccifin
opuesta al epitelio bucal.

—

Al llegar a la décima scmana de vida
embrionaria, la ripida proliferacifn a continaudo
profundizando el 6rgao del esmalte, dindole aspec
to de copa. Diez brotes en total omergen de la 13
mina dental de cada arco para convertirse en ¢l fu

i

turo en dientes primarios. En esta etapa el Hrpano
de eamulte envainado consta de dos capas: un cpite -
lio du esmalte exterior, que corrusponde a la cubier
ta, y o de esmalbe interior, ¢ue corresponde al -
recubrimiento do la copa, Empiezh a formarse una se-
paracifm enlre estas dos capss con aumento de 1iqui-
do intercelular, en ¢l que hay ctlulas en forma de -
estrella o estrelludas que llevan procesos que hacen
anastomosis con célilas similares, fomando una red-
o retfculo (reticulo estrellado), que servird mis
tarde como cojin pary las c&lulas do formacibn de
esmalte que estan cn desarrollo.



33

En esta etapay, y dentro de los confines -
de la invaginacidén en el Grgano do esmalte, las cé -
lulas mesenquimatosas estin proliferando y condensin
dose en una concentracidn visible de células, la pa-
pila dental, que en el futuro foimari la pulpa den -
tal y la denlina.

También ocurren cambiuy en concentracio —
nes celulares en el tejido mesenquimaloso que envuel
ve el Srgano de esmalte y la papila, lo que resulta-
en un tejido mis denso y mis fibroso -el gaco den =
tal- que terminard siendo cemento, membrana perdodon
tal y hueso alveolar. Este principio y ¢recimiento —
constituyve las etapas de iniciacifn

y de prolifera -
cibn,

A medida que el nimero de células del 6r—
gano de esmalte aumenta y el 7.sano crece progresiva
mente con invaginacibén en aumento, se difcerencian
varias capas de células bajas y escamosas entre el —
reticulo esvredlado y el epitelio de esmalte inte -

rior, para formar el estrato intermmedio cuya presen—

cia es necesaria para la fomacidn de esmalte (dife-
renciacidn histolbgica).

En esta etapa se forman brotes en la 14 -
mina doental, lingual al diente en desarrollo, para -
formar ¢l brote del diente permanvnte. En posicibn -
distal al molar primario se desarrollan los emplaza—

micntous para que se desarrollen los molares permanen
tos.
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Durante las siguientes etapas )diferen -
ciacibn morfoldgica), las células de los dientes en—
desarrollo se independizan de la limina dental por -
la invasibén de c&lulas mesenquimatosas en la poreidn
central de este tejido. Las células del epitelio in-—
terior de esmalte adquieren aspect( alargado y 6n -
forma do columna con sus bases oricontadas en direc —

cidn opuosta a la porcibn central do los odontoblig-
tos en dusarrollo. Funcionan ahora ¢omo ameloblas

tos y son capaces de formar esmalte. las células

periféricas de la papila dental corca de la membra-

na base, que separa los ameloblastoy de los odonto -
blastos, se diferencfan en células altas y en [orma-
de columna, los dontoblastos, que junto con las fi -

bras de Kraff, son capaces de formar dentina.

El contomo de la ralz sc designa por la-—

extensifin del epitelio de esmalte unido, denominado-

vaina do llertwig, denfro del tejido mesenquimatoso-
que roden a la papila dental.

Durante la &época de aposicidn, los amelo-—
blastos se mueven periféricamente desgde su base, y —
depositan durante su viaje matriz de esmalte que es-

t4 calcificada tan solo 25 a 30 %, Este wmaterial -
se deposita en la misma forna que los ameloblastos —

y s¢ denomina prismas de esmalte. La matriz de esmal

te se deposita  en capas en aumento paralelas a la -

unidn due esmalte y dentina. Sin cmbargo, li deposi —
cidn de matriz de esmalte no pucde oeurrir sin foma

¢cibn de dentina. Los odontoblastos pe mueven hacia -
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adentro en direccibn opuesta a la unibdn de esmaltc -
y dentina, dejando extensiones protoplasmiticas, -
las fibras de Tomes. Los odontoblastos y las fibras-
de Korff forman un material no calcificadoy colagenn
so denominado predentina.

Este material también nse deposita en ca -
pas crecientes.

En la predentina, la calcificacibn ocurre
por coalescencia de glébulos de material inorgénico-
creado por la deposicibén de cristales de apatita en—
la matriz colagenosa. la calcificacién do los dien —

tes en desarrollo siempre va precodida de una capa —
de predentina.

La maduracién del ecswmaltc empieza con la-—
deposicibn de cristales de apatita dentro de la ma-
triz de osmalte en existencia. Aunque hay diferen -
cias de opiniones sobre la forma en que progresa la-
maduracifn, ecshudios realizados ¢on ayuda de isbto ~
pos radiactivos indican que comienza de la unidn de-
esmalte-dentina periféricamente, progresando de las—
clspides hacia cervical.

Los dientes hacen erupcifn en la cavidad-
bucal y estin sujetos a fuerza de desgaste.

Durante las etapas de dosarrollo del ci -
clo vital de los dientes, ocurren varios defectos -

y aberraciones. la naturalcza del dofecto se ve go —
bernada por la capa de gérmenes afectada y la etapa-—
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de desarrollo en la que se produce.

Kraus da el siguiente orden del principio
de calcificacidn de los dientes primarios:

1.~ Incisivos centrales (superiores antes
que inferiores)

2.~ Primercs molares ( superiores antes
que inferiores )
3.~ Incisivos laterales (superiores antes
que inferiores

4.~ Caninos (los inferiores pueden ser un
poco ant‘es)

5.~ Segundos molares (simultfneamente).

La exfoliacién y resorcifdm de las piezas-
primarias osti en relacidn con su desarrollo fisiold

gico. La rosorcidn de la rafz empicza generalmente -
un afio después de su crupeidn.

Existe una relacidn de tiempo directa en-
tre la pérdida de una pieza primaria y la erupcibn -
de su sucesora pemmanente, Esle intervaloe de tiempo-
puede verse alternado por extracciones previas, que-
resultan en erupciones prematuras.

Existen diferncias on los momentos de -

erupcidn soglin el sexo. Existe una gran variaciOn en
tiempo desde el momento en que un diente atravieza -
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el fejldo gingival hasta que llega a oclusidn. El
perfodo también varfa notablemonte en duracibn en
tre los diferentes tipos de plozas. Parece que los
caninos llegan a oclusibn con mig lentitud que los

demds, mientras que los primeros molares llegan a
oclusidn en mas corto tiempo.

I

-—

Si se aprende la sceuencia de erupeibn,
sera fAcil eostimar las otras cltapas de formacibn. -~
Deberia ser TAcil recordar que las piezas primarias-—
empiezan a calcificarse entre el cuarto y sexto mes-
en el Gtero y hacen erupcidn ontre los 6 y 24 meses~
de edad, Las ralces completan su formacidén aproxima-
damente un afio después que hacen erupcién los dien -
tes. los dientes caen entre los O y 11 adios de edad.
La edad de erupcidn de las piezasg sucedineas ¢s en—~
promedio usos O meses después de la edad de exfolia—
cifn de las piezas primarias.

la calcificacifn de las piezas permanen —
tes gse realiza entre el nacimientoe y los tres afios —
de edad (omitiendo los terceros molams), aunque -
se han observado calcificaciones posteriores en los-
segundos premolares mandibulares. Debe tenerse en
cuenta que existe un promedio pere que también se
presentan amplias variaciones.

la erupcidn ocurrc untre los 6 y 12 afios,
y el esmalte se forma completamonte aproximadamente-~
tres afioy antes de la erupcidn. Aunque estas cifras—
tienden a ser demasiado simplistasg, servirin de ayu-
da para recordar cifras mds cxactas,
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b).—~ Cronologia de la erupcién de las piezas prima -
rias:

Ilos dientes primarios son 20 y constan de:
un incisivo central, un incisivo lateral, un canino,
un primer molar y un segundo molar en cada cuadrante
de la boca, desde la linea media hasta alris.

las funciones de los dientes primarios -
son las siguientes: Puesto que cstos dientes se uti-
lizan para la preparacidn mecnica del alimento del-
nifio, o sea, para digerir y asimilar durante uno de-
los periodos mis activos del crecimiento y desarro -
llo, realizan funciones muy importantes y criticas.-
Una destacada e importante funcifin que tienen estos-
dientes es mantener el espacio e¢n los arcos denta -
les para las piezas permanentes.

Los dientes primarios también tienen la -
funcién de estimular el crecimiento mandfbular por -
medio de la masticacidn,ospecialmente cn el desarro-

1llo de lia altura de los arvos doentales, También se -~

tiende a olvidar la importincia do los dientes tempo
rarios ¢n el desarrollo de la fonacibn. la deniicidn
primariua es la que da la capacidad para usar los
dientes en la pronunciacidn,

—

La pérdida temprana y accidental de dien-
tes primarios anteriores puede llevar a dificultades
para pronunciar algunas lelras incluso después que -
hace erupcitn la denticibn permanonte puede persis -
Lir diflenltades para pronunciar, hasta el punto
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de requerir correcciones, sin embargo, en la mayoria
de los casos la dificultad se corrige por =i misma -
con la erupcidn de los incisivos permanentes,

Los dientes primarios también tienen fun-
cibn eat:ética, la fonacidn del nifio puede ser afec -
tada indirectamente si al estar consciente de suy -

dientes desfigurados no habre lo suficientemente la-
boca para hablar.

El orden normal de erupcibn on la dentadu
ra primaria es el siguiente: Primero lus incisivos ~
centrales, seguidos en ese orden por los incisivos =
laterales, primeros molares, caninus y segundos mo -

lares. Las piezas mandibulares gencralmente preceden
a los maxilares,

Este orden no siempre se verifica, y se -
ha obgervado casos cn cque el primer diente en hacer-
erupcifin era el incisivo lateral maxilar, En otro
casoy los laterales primarios maxilares brotaron an-
tes que los laterales primarios mandibulares.

Se considera

generalmente el siguiente —
momento de crupcidn:

7 meses para los centrales pri
marios maxilares, 9 meses para los laterales prima -

rios maxilares, 6 mescs para los contrales mandibula
res, 7 a B meses para lus laterales primarios mandi-
bularcs. Al ajio, aproximadamentc, hacen crupcidn los

primeros molarcs, A los 16 meses, aproximadamente, -
aparccen losg caninos primarios.
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Se congidera generalmente que los segun -
dos molares primarios hacen erupcibn a los dos afios.

Parece que el orden de erupcién normal =
¢ jerce mis influencia en el desarrollec adecuado del-
arco dental que el tiempo real do la erupcidn, Tres-—
o cuatro meses de diferenciay en cualquier sentido,—
no implican nocesariamente que ol nifio p resento
erupcidbn anormal; tampoco es raro el caso de nifios
que nacen con algun dienfe ya erupcionado,

-

¢).— Perfodo de denticidn mixta:

El perfodo en que los dientes primarios
los permanentes se encuentran en la boca juntos se
conoce como el de denticidén mixta.

Aquelilos dientes situados en un lugar
previamente ocupado por un diente caduco se llaman
sucedincos; por ejemplo, incisivos, caninos y premo=—
lares. los dientes permanentes cue hacen erupcidbn =

después de los temporarios se llaman dientes suple —
mentarios.

Con la aparicidén del primer diente perma-—
nente se inicia ¢l dificil procedimiento de conver —
tir la primera denticidn en una pormanente., Durante-
este perfodo, que normalmente tards desde los 6 a -
los 12 afios, la denticidn se encuentra muy expuesta—~
a factores ambientales. Puesto (ue un gran niimero de

maloclugiones se inician en esta época, es importan—
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el egtar familiarizado con las cronologia complicada

del proceso normal de la transferncia de la denti -
cibn,

d)v— Cronologia de erupcién de los dientes permanen-
tes:

los dientes permanentes son 32 y constan-
de los incisivos centrales sucedineos, incisivos la-
terales y caninos que reemplazan a dientes primarios
similares. También consta de dos premolares {primero
ysegundo premolar), dos molares (primero y segundo—
molar), y de un tercer molar que no siempre aparece,

todas estas piezas aparecen en cada cuadrante de la—
boca.

El primer diente en hacer erupcidn es ge—
neralmente el primer molar permanente mandibular, a—
los seis afios aproximadamente, pero a menudo el inci
sivo conbral pemanente puede aparccer al mismo tiem
po, o incluso antes, los incisivos laterales mandibu

lares pueden hacer erupcibn antes que todas las de —
mis dientes maxilares pemmanentes,

A continuacién entre lus 6 y 7 afios, hace
erupcién el primer molar maxilar, seguido del incisd
vo central maxilar, entre los 7 y 8 afios. Los inci-
sivos laterales maxilares permancntes hacen erup
cibén ontre las edades de 8 a 9 afios,

—

El canino mandibular hace erupeidn entre-
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los 9 y 1l afios, seaguido del primer premolar, el se
gundo premolar y el segundo molar.

En el arco maxilar se presenta generalmen
te una diferencia en el orden de erupcidn: el primer

premolar maxilar hace erupcibn entre los 10y 11 a -
fios, antes que el canino maxilar que erupciona en
tre los 1l y 12 afios de edad. Después, aparece el -
segundo premolar maxilar, ya sea al mismo tiempo que
el canino o después de &l., El molar de los 12 afios,-
o segundo molar, debe aparecer a los doce afios. Las-
variaciones de este patrén pueden constituir un fac-
tor que ocasione ciertos tipos de maloclusiones.



CAPITULO - IV

Lh
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MOVIMIENTOS DENTARIOS EN ODONTOLOGIA GENERAL.

A).—~ IMPORTANCIA DE LA POSICION CORRECTA DE LOS DIEN
TES,

El alineamiento correcto de los dientes
es de gran importancia para el odontblogo general,
el ortodoncista, el periodoncista y el protesista.

La posicibn e inclinacibn axial de cada ~
diente, asf como la relacidn de los arcos dentarios
entre si y con el créneoy. deben ser tenidos en cuen-
ta para el diagbnstico bucal general y en el plan de
tratamiento. Esto es igualmente importante cuando se
trata a un nifio asi como a un adulto. Aveces entra-—
en el tratamiento la correccidén do las malposicio
nes dentarias. Es factible un movimiento dentario
exitoso en adultos.

La posicidn dentaria normal es un factor-
importante en la conservacifin y restauracidn de la -~
salud dentaria. Con demasiada frecuencia los dien
tes no reciben el cuidado necesario y se pierden

gratuitamente a causa de sus malposiciones. Son evi-
dentes en la denticidn los efectos nocivos de la in~
clinacibn excesiva de los dientes, de las oclusiones

cruzadas, enlrecruzamientos acentuados y otras malpo
siciones.

Por otra parte, si dichas malposiciones =~
se corrigen, la intervencibn odontolbgica seri con -
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siderablemente mas eficaz y duradera. En odontologia
restaurativa, el hecho de verticalizar un diente =
inclinado, o de llevar un diente que se halla comple
tamente por lingual o vestibular respecto de su an -
tagonista hacia una relacién oclusal normal, aumenta
el rendimiento de la restauracidn. Cuando se trata -
de retencibn dentaria por medio de una férula fi ja,
y los dientes son muy divergentes, el movimiento den
tario hacia posiciones mis paralelas permmite la colo
cacibn de dicha férula. En estos casos el movimien -
to dentario desempefia un papel de primordial impor-
tancia, pues evita la pérdida dec esos dientes.

La reposicdén de un diente migrado mesial-
o distalmente a su posicibn normal permite la cons —
truccidn de un puente fijo, ya que se roducen los -
problemas del paralelismo y se crea un espacio ade -
cuado para los pdnticos. En oltros casos, se evitan—
protesis extensas al ser llevadog log dienteg hacia-
sus posiciones correctas,

Aun cuando no se requiera de ninguna res—
tauracibn es importante la posicibén de un diente con
respecto a sus antagonistas y dientes vecinos. la -
ubicacién de los puntos de contacto y rebordes margi
nales y la forma y posicbn de los nichos interden -
tarios son factores locales que inciden en la etio —
logfa de las enfermedades periodontales y caries. -
Asi mismo, los dientes en malrosicibn tienen con -
tactos oclusales prematuros que causan desplazamien—
tos nocivos de la mandfbula durante las masticacibn-
vy hibitos lesivos de mordisqueo, rechinamiento y



L7

apretamiento. si se corrige una relacidn oclusal -
inadecuada por medio del movimiento del diente trau -

\
matizado o traumatizante, por lo comin el periocdon -
cio se restablece.

Ademas, ya que la odontologia general tra

ta de alcanzar los resultados estéticos optimos jun-
?

to con la funcidn normal, es importante obtener una

alineacién estética agradable de los dientes anterio
res.

Es oportuno mencionar la razbdn por la -
cual el tratamiento por medio de los movimientos den
tarios menores se considera por separado del trata -
miento' ortodéntico segn lo realiza generalmente el-
ortodoncista. la respuesta es quec debe haber una li-
nea divisoria entre los casos que el Sdontologo ge -
neral, con el conocimiento cabal de matériales y téc

nicas, puede intentar resolver con todo &xito por si
mismo y los que requi

lizada,

ieren una preparacidn especia

Todos los dentistas deben poseer conoei -
mientos para poder prestar ayuda eficaz a sus pacien
tes y saber cuando derivarlos al ortodoncista para -
el tratamiento. '
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B) .~ INDICACIONES PARA REALIZAR MOVIMIENTOS MENORES,

Es factible ordenar en ocho clases prin—
cipales las indicaciones para ¢l empleo de movimien-
tos dentarios menores: PROPOSLTOS ESTETICOS, PROPOSL
TOS PERIODONTALES, PROPOSITOS DE PROCEDIMIENTO, IN -
TERCEPCION DE MALOCLUSIONES EN LA DENTICION EN DESA-
RROLLO, PREVENCION DE PATOLOGIA DE LOS TEJIDOS BUCA-
LES, CORRECCION DE LOS DEFECTOS EN LA FONACION Y SIM
PLICICACION DE LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS.

Con el objeto de que queden mis claras

estas indicaciones a continuacidon se darfn algunos
e jemplos:

l.- Propbsitos estéticos,

Para cerrar un diastema en la zona ante
rior. Quizids el diastema entre los dos dientes an
teriores sea el motivo mds frecuente que impulsa al-
paciente a buscar el tratamiento, si bien un diaste-
ma posterior es causa de un molesto empacamiento de-
alimentos, el diastema anterior sobresale como una -
zona obscura entre los dientes, y a menudo el pacien
te permanente consecuencia de ello,
\

Cuando un diastema es la consecuencia de-
la migracién mesial o distal de un diente o més, las
fuerzas aplicadas en direccifin mesial o distal, de -
acuerdo con las necesidades del caso, moveran los =
dientes hasta volver a colocarlos en sus posiciones—

1
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correctas, También puede producirse un diastema por-
migracién vestibular de los dientes anteriores y la-
consiguiente disposicidén de éstos en un arco de ma —
ybr amplitud. En estos casos, se requieren fucrzas —
en direceidn lingual o palatina para cerrar el dias—

. \ .
tema. Cuando es necesario, se agrepiun fuerzas on di-
reccidon mesial o distal.

En algunos casos, el diastema se produce-
por migracidn vestibular de los dientes superiores —
anteriores, y sin embargo, no puede ser factible el-
movimiento lingual para cerrar el diastema. En tales
casos serad necesario llegar a una transaccién y -
aceptar la nueva posicidn vestibulo-lingual, Se ce -
rraria el diastema por el movimiento mesial o distal-
de un diente o mis y se llenari ¢l espacio con un -

diente artificial u obturaciones gobrecontorneadas.

Para mejorar el alineamiento de dientes a
pifionades por fuera de la 1%inea de arco,

Cuando los incisivos y caninos superiores
e inferiores se hayan apifionados e interrumpen por -
lo tanto la armonia del arco, sufre considerablemen-
te la estética de toda la denticidén. Un diente pue -
de estas extruido o parcialmente erupcionado. Es fac
tible en el adulto corregir el apifiamiento dentario-
y alinear de manera correcta los dientes. En algunas
ocasiones cl ensanche total del arco o de un segmen-—
to del mismo proporcionarid el espacio necesariojpara
colocar el diente en malposicibn., Si la relacibn del
diente apifionado con sus antagonistas no permite di-
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cho tipo de tratamiento se considerara la reduccibn-
del material dentario. Con frecuencia, el desgaste -
de pequefias porciones de esmalte de las caras pro
ximales de varios dientes de ese scgmento y propor
cionarf el lugar requerido. En casos de existir de
saromonf{a considerable entre el tamafio dentario y

la forma del arco, se indicarid la extraccidn de un
diente.

1

i

Para corregir una oclusidn cruzada leve
de dientes anteriores.

Cuando los bordes incisales de¢ los inci
sivos superiores se hayan ligeramente por lingual -
respecto de los inferiores, el entrecruzamiento no —
es prande, pero sufre la estética v es considerable-
¢l efecto nocivo sobre el periodonto. la aplicacidn-
de fuerzias en las caras palatinas de los dientes su-
periores anteriores o las vestibulares de los dien -

. , . . N v
tes inferiores anteriures, segln su inclinacion

axial, llevari a los dientes hacia su interdigita
cidn correcta. Si existe un entrecruzamiento mas ~
pronunciado, dicha relacibén se podrad corregir por me
dio del tratamiento con movimientos menores tinicamen

te si la oclusidn cruzada es el resultado de una
"posicidn de conveniencia''.

Propbsitos Protéticos.

Para permitir la utilizacibn de pilares -
miltiples para una prét:esis parcial o con objeto de-~

obtencr paralelismo de los dientes para la feruliza-
cidbn.
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Cuando se trata de obtener pilares resis-—
tentes para uha prbtesis parcial, especialmente en -
casos de' extencién distal, a menudo se necesita f{i -
jar dos o mis dientes entre si por medio de férulas-
fi jas. Al proceder a la ferulizacién de dichos dicn-
tes, las preparaciones de estos, deben ser paralelas.
Si sus inclinaciones axiales no lo son se recurre
a pequefios movimientos dentarios para lograr posi -
ciones mis favorables; de este modo se evitan dedpas

tes excesivos y la probaltle desvitalizacidén de un
dientte o més.

-

Para corregir oclusiones cruzadas antes -
de la construccidn de un puente fijo.

Es frecuente hayar dientes en relacién -
cruzada con contacto prematuro que causa el despla -
zamiento mandibular hacia una oclusién de convenien-
cia. La correccidn de dicha anomalia cambiarid la re-
lacidn oclusal de todoes los dientes, cuando la mandl
bula adquiera una nueva postura funcional respecto -
del maxilar superior.

La correccidn de toda oclusién cruzada -
debe preceder la preparacidn dentaria para construir
un puente fijo o protesis parcial que se haya en
equilibrio funcional adecuado. Esto se tendrd en
cuenta sobre todo si el diente pilar se haya en
oclusibn cruzada y recibe fuerzas oclusales excesi
vas a causa de puntos prematuros de

contacto. Esta-
sobre carga da como resultado una destruceidn pervio-—
dontal ripida.
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El desplazamiento mandibular durante ol -
cierre crea una carga excesiyva sobre el periodonto -
de todos los dientes. los procedimientos restaurado-
res deben ser parte de un plan de tratamiento total
que establezca las condiciones optimas para‘la con —
servacion de la salud del periodonto y no deben rger'—
petuar relaciones funcionales anormales.

Para corregir una relacién de clspide con
clispide antes de la construccién de l'a protesis.,

Cuando los dientes por restaurar se hayan
en relacidn de clispide con clspide, tales restaura -
ciones siguen frecuentemente la orientacibtn general,
y el trauma persiste. Una vez llevados los dientes -
a una relacidén de interdigitacién normal, se faci

lita una oclusién balanceada con preparacién denta -
ria minima.

PROPOSITOS PERIODONTALES,

Para corregir o reducir un entrecruzamien
! a
to marcado que agrava la destruccidn periodontal.

Por medio de pecueiios movimientos denta -
rios se reduce en ciertos casos las intensas fuerzas
oblicuas gue actfian sobre dientes individuales y que
por lo general acompafian un entrecruzamiento profun—
do. Se los utiliza ya exclusivamente, ya junto con -
medidas protéticas y desgaste, Se considerari la in-

trusiln de los dientes anteriores o la extrusidn de-
los posteriores.
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Para corregir la inclinacidn axial de un-
diente posterior con objeto de reducir las fuerzas -
traumatizantes oblicuas que actfian sobre é&l,

Se produce una oclusi’on cruzada si los -
dientes posteriores se hayan inclinados en exceso -
por vestibular o lingual. Sobre todo en excursiones-
laterales acitian fuerzas muy intensas sobre estos

-

dientes., El periodonto no siempre es capaz de sopor—
tar dichas fuerzas, y con frecuencia ocurre la clau-
dicacidn del periodonto. Si estas condiciones persis
ten, los dientes continfian su extrusidn y las fuer
zas oblicuas se hacen alin mis traumatizantes.

Se evita la pérdida de piezas dentarias
si se llevan los dientes en malposicidn hacia sus

posiciones correctas por aplicacidén de fuerzas en -
sus caras vestibulares o linguales. Asimismo, los —
dientes inclinados en exceso hacia mesial o distal--

reciben fugcrzas oblicuas intensas.

Para corregir apifionamientos de dientes
anteriores que causan condiciones inadecuadas para
la papila interproximal.

|

Si los dientes se hayan apifionados, en
malposicidn vestibular o lingual, crean contornos
gingivales anormales y se torna muy dificil la hi

giene en esas zonas. los alimentos quedan retenidos-
y la inflamacidn gingival es frecuente, al menos que
el paciente extremadamente cuidadoso en el cepillado
y que ademas tenga también mucho cuidado con la esti
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mulacidn interproximal, la gingivoplastia y una me -
jor higiene por parte del paciente reducen la enfer-
medad gingival, pero siempre existe tendencia a la -
recidiva si se vuelve negligente. El tratamiento mis
perdurable consiste en la correccidn de los dientes-
apifiados. Esto se resuelve por medio del movimionto
de dientes en di reccidn vestibular o lingual, pero -

antes es necesario crear espacio suficiente hacla
donde mover el diente,

PROPOSITOS DE TRATAMIENTO,

Para crear suficiente espacio mesio-dis-
tal hacia donde mover el diente en malposicién.

Durante la correccidn dentaria, por una -
de las ravones previamente mencionadas, es necesa -~

rio desplazar los dientes vecinos para ganar espacio

adonde mover el diente se aplicarin fuerzas mesiales
o distales para obtener dicho espacio.

Para retruir dientes anteriores infe -

riores para permitrir el movimiento palatino de los-
dientes superiores anteriores.

Si los dientes inferiores se hayan en in-
clinacidén vestibular, su movimiento lingual reduciri
el desgaste de sus bordes incisales necesarios para-
la retrucidn de los dientes superiores.
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Para intruir un diente con objeto de  —

aliviar el trauma oclusal y permitir su movimiento -
lingual.

No siempre es factible desgastar un dien-
te lo suficiente como para librarlo de una interfe -
rencia oclusal a medida que avanza el tratamiento. -
Lo puede facilitar una ligera intrucién.

PREVENCION DE MALOCLUSIONES EN LA D.ENTICION EN DESA-
RROLLO,

Para obtener lugar para la erupcién denta
ria.

Cuando los centrales superiores se hayan-
muy separados y los laterales carecen de lugar sufi-
ciente para erupcionar se crea el espacio mesio-dis—
tal requerido para ellos por medio del movimiento

de los incisivos y la traba de los incisivos por
fuera del alineamiento, mas tarde.

Si el primer molar permanente se mesiali-—
z0 por consecuencia de la pérdida prematura de un mo
lar temporario, se le moveri por distal lo suficien-
f'e como para permitir la erupcidn de los premolares.
S5lo entonces se le fijard en su lugar por medio -
de mantenedor de espacio. Es importante la consulta-
de dichos casos con el ortodonciuta, pues se deben -

tomar en cuenta los factores de crecimiento y desa -
rrollo.



CORRECCION PRECOZ DE OCLUSIONES CRUZADAS LOCALIZADAS.

La correccibn de oclusivnes cruzadas an -
teriores o posteriores localizadas en la denticibn -
mixta, evita la desviacibn latcral o anterior de la-
mandibula y la subsecusnte gula de los dientes hacia
posiciones anormales por los planos cuspideos. Tam -
bién eslte tratamiento se hari previa consulta con el
ortodoncista.

PREVENCION DE LAS PATOLOGIAS DE TEJIDOS BLANDOS.

Para corregir malposiciones que provocan—
dafios en labios, carrillos y lengua.

Aveces, estos microtraumatismos crbnicos—
originan cambios malignos.

Los espacios entre los dientes anteriores
incitan a la proyeccidn de la lengua y de los te ji ~
dos del carrillo dentro de los diastemas.

En ocasiones, esto sc¢ convierte en moles—

tia continua y se corrige Gnicamente por el cierre -
de espacios.

CORRECCION DE DEFECTOS EN LA FONACION.

Una oclusidn cruzada o mordida abierta —
anterior ¢s causa de defectos de pronunciacibn, espe
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cialmente de los sonidos sibilantes. La correccidn
de los dientes posibilita fisicamente la pronuncia
cibn de dichos sonidos, si bien es necesario un

tratamiento fonidtrico corrective para la me jorfa
total.

El apifionamiento aceniuado de los incisi-—
vos superiores o inferiores condiciona a la coleca ~
cibn de un diente o mis hacia linyual, dicho dicnte-
o dientes se extruyen con frecuencia o interfiercn -
en la posicidén correcta de la lengua durante la fona
cidn. la correccidn de este medio tan desfavorable -

para la articulacidén mejorara el patron fonético del
individuo,

MEDIOS COADYUVANTES DE TECNICAS QUIRURGICAS.

Para ferulizar dientes movidos por traumas

bucales o para volver a colocar dientes desplazados—
por un lraunatismo.

Cuando por traumatismo los dientes son -
desplazados en forma forzada de susg posiciones, pue-~
de fracturarse o no el proceso alveolar, En ciertos-
casos es factible llevar los dienteg hacia su posi —
cidn primitiva por medio de la presidén digital, pero
muchas veces es necesario hacer algunos retoques mas
adelante, mediante el tratamiento por pequefios movi-
mientos dentarios. En cualquiera de los casos, los -
dientes dislocados o evulsionados jmeden ser  feru —

lizados con arcos y bandas mientras se recaliza la
erupcibn.



-~ CAPITULO V
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HISTORIA CLINICA Y DIAGNOSTICO.

La historia clinica siempre debe ser
escrita. El interrogatorio puede ser directo o

n —

i
----- ¥ rsonag en com —

pleto uso de sus facultades mentales o en nifios con-
edad suficiente para contestar el interrougatorio, el

indirecto se lleva a cabo cuando el paciente no esta

capacitado para respoder al interrogatorio, ya sea
por incapacidades fisicas o por ser demasiado menor-—

de edad, entonces las respuestas las dari la persona
que acompafie al paciente a la consulta.

la historia clinica es muy importante pa-
ra llegar a un répido y correcto diagndstico. No se-
debe pasar por alto nunca una buena y completa his -
toria cifnica, porque la boca es un elemento que for
ma parte de una unidad que es el organismo humano. -

Muchas veces una enfermedad orglnica da sintomatolo-
gia caracteristica en la cavidad oral.

El interrogatorio debe ser sistematizado-
para llegar a conclusiones favorables.

De esta manera una historia clinica debe-—
reunir los siguientes datos:

1.~ DATOS PERSONALES.

2.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.,
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3.~ ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

4 .~ ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS.

5.~ ENFERMEDAD ACTUAL.

6.— DATOS DE APARATOS Y SISTEMAS,

METODOS DE DIAGNOSTICO EN ORTODONCIA.

a).— Examen clinico bucal.

Intervienen para realizar un completo -
examen bucal una serie de procedimientos clinicos, -
fisicos, matematicos, etc,, cuyo conjunto nos permi-
te establecer un completo y exacto diagndstico oclu-
sionista a fin de determinar a que categorfia de ano-
malias portenece el caso, incluyéndolo dentyo de al-
guna dé ia clasificacién clésica a fin de tener una
idea sobre las directivas generales del tratamiento.

la observacibn clinica es el primer paso,
y un procedimiento fundamental de diagndstico; esta-
observacién debe ser sistemitica porque de ella de—

be surgir detalles importantes para la conducta a
seguir.

Examen individual de los dientes: obser -
var tamafio general de los dientcs, si existen varia-
ciones de tamafio, gigantismo, cnanismo, o conoidis-
mo que pueden repercutir en la oclusidén dentaria.
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Si hay ausencia de dienles, determinar
las causas; también se debe observar el estado de -
erupcibn, cambio, de denticidén temporaria de acuerdo

a la edad del nifio, determinar el estado de calcifi-
cacibn general, una boca propensa a la caries mGlti-

ple, puede ser una contraindicacidn para el trata
miento.

Examen individual de los arcos: conforma-—
cién general, alteraciones en formas originadas por-

las irregularidades dentarias; si son simétricos o -
asimétricos.

Examen de la oclusién: relacién de articu
lacidn de los maxilares, determinar las anomalias de
la oclusidn en los tres sentidos del espacio: rela -
cibn mesio-distal, relacibén vertical

y relacidn ves—
tibulo-lingual.

Examen de partes blandas:

Se observari -
con mucho cuidado el vestibulo a fin

de determminar
si existe alguna alteracidn, si. se presentan cam

bios en la coloracibn, esto nos informa scbre alte
raciones patolégicas situadas en tejido dseo (quis -
te, fistula,abscesos). los frenillos labiales, sobre
todo el superior, observar si tiene una insercidn
anormal originada frecuentementc malposiciones de
los dientes (diastemas inter—incisivos),

Formma y simetria de la bbveda. la lengua-
puede sufrir alteracipnes anatdmicas y funcionales -
capaces de originar graves maloclusiones, tales como
el aumento de volumen normal (macroglosia), modifica



61

cibn de su situacidn correcta (glosoptosis) o vicios

adquiridos de su posicién (interposicién de la len -
gua entre ambas arcadas). .

b) .- Modelos de estudio.

Este es el primer paso para iniciar unp -
tratamiento rotdodoncico, unos buenos modelos pucden
revelar detalles que se pudieron escapar en el exa -
men bucal., Ademas sirven para comparar periddicamen~
te con otros que se obtienen durante el tratamiento,
permitiendo apresiar el progreso de la correccién -
durante las distintas etapas del desarrollo de las -
arcadas dentarias. Finalizando el tratamiento consti
tuyen el registro mis valioso de la labor realizada.
Los modelos deben mostrar los mis pequefios detalles—
no solamente de los dientes sino también de los pro-
cesos alveolares que lo soportan, la forma e inser -

cién de los frenillos, la altura completa de la bd-
veda palatina, ctc.

Técnica de impresibdn.

l,- Cubetas.~ Deben ser bien profundas, de rebordes~
los suficientemente altos para llevar el material
de impresidn, hasta el surco gingivovestibular, el
tamafio debe escogerse de acuerdo a la arcada denta
ria a impresinnar, La impresién superior alcanzari

hagta la tuberosidad del maxilar y la inferior se ex
tendera mis alld del Gltimo molar erupcionado. El

material usado para impresionar es el alginato fra -
guado ripido.
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2.- Una vez seleccinnada la cubeta, cuidadosamento,-
se colocard sera negra en la periferia para reprocdu
cir los rebordes y para reducir la presibn sobre
fondo de saco. Se pueden usar enjuagues de astringen

tes para ayudar a disminuir la tensibn superficial -
y evitar burbujas.

3.~ Cuando la cubeta es adecuada so necesita un mf -
nimo de material.

La mayor parte del material se colocari,—
siempre en la parte anterior del portaimpresiones
hasta el ras, si es necesario se pondrf un poco de -

material en la bdéveda palatina, para cvitar que se -
queden atrapadas una

o varias burbujas. Si quercmos
obtener una superficie tersa debemos

dedo humedo el material de impresidn
varlo a la boca.

alizar con un —
antes de lle -

El llevar el portaimpresiones superior a-
la boca se¢ debe colocar de tul manera que su peri -
feria sc ajuste bien debajo del labio luego empuja -
mos el portaimpresionces hacia arriba, obligando al -
material que fluya para que penetre bien al fondo de
saco ¢ impresione bien todas las inserciones muscula
res y a continuacidén se gira el portaimpresiones ha-
cia arriba y atras, hasta que observemos que el algi
nato comienza a desbordarse en la parte posterior, -
en cstos momentos de jamos de hucer presidn, debemos-
volver a observar en la parte anterior el fondo de -~
saco, si vemos que todavia no csta perfectamente

Impregionado, solamente levantamos el labio y vol
vemos a impresionar.
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/.~ Retirado el portaimpresiones de la boca se

procede a vaciarlo con yeso, y posteriommente se
recotan los modelos.

—

c).—~ Examen radiografico.

El examen radiogrifico es muy importante-
para el diagnbstico bucal. las radiograffas preventi
vas son de gran valor para el dlagndstico precoz de-
las anomalias cuyas caracteristicas aparecerin o -
agravarén durante el proceso de dosarrollo, la radio
grafia no solo es muy Gtil como clemento de diagnds—
tico y prondsitco, sino también para comprobar los -
efectos del tratamiento ortodéndico. Una buena radio
grafia basta en muchos casos para aclarar un cuadro-
clinico confuso o dificultoso.

la técnica comprende el conocimiento del-
mane jo de los aparatos, de los materiales, del coefi

ciente de transparencia de los cuerpos a los RX y-

de las incidencias que se utilizan para la toma de—
radiografias.

La pelfcula radiogrifica esta constituida
exactamente igual a la fotogrifica. Estid formada -
por una emulsién de gelatino-bromuro de plata adheri
do a un vidrio o coloide. las sales de plata son re-
ducidas por la luz, los RX o por ambos agentes si
multincamente. la mayor o menor sonsibilidad de la -
pelicula esti dada por otros olementos que se agre -
gan a las sales de plata. Sc dice que una pelfcula -
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es tanto mas rdpida cuanto menos cantidad de rayvs -
o de luz sea necesario para imprimirla. la mayor =
sensibilidad nos permitiri reducir el ticmpo de ex -
posicidn, segln estas caracteristicas las peliculay-
pueden ser: regulares répidas o extra rdpidas. En pc
neral las pelfculas lentas son las que den los me -
jores contrastos y detalles, pero las extra ripidas—

son las mhs aconsejables en los nifios por su roduci-
do tiemps de exposicidn.

De acuerdo a la posicidén de la pelfcula -
se clasifican en dos grandes grupos que son: Intra -
orales y Extraorales, para los fines del diagnbstico
se utilizan casi exclusivamente las primeras, y las-—
segundas para el diagnbdstico buco~facial,

Las radiografias intraorales tienen en =~
ortodoncia mlltiples aplicaciones, tan precisas que-~
no deben ni pueden precindirse de ellas.

Estas radiograffas sc utilizan para inves
tigar lo siguiente:

l.- Grado de calecificacibén apical.

2.~ Complicaciones apicales,

3=

Caries proximales o debajo de obturaciones.

bom

La cronologfa de la erupcidn.
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Grado de calcificacibn de los dientes temporarios
y permanentes,

6.~ Forma nfimero y tamafioc de las rafces para la apli
cacién de las fuerzas durante el tratamiento.

7.~ Precensia de dientes inclinados y su posicibn ——
intraosea,

8.~ Agenusis de dientes temporarios y permanentes.

Qe

Oportunidad de extraer un diente temporario.

JO0.-Presencia de dientes supernumerarios.

1l.-Presencia de quistes, tumores, etc., desarrolla-
dos en maxilares.

12.-Gravedad de fisuras oseas.

13.-Presencia de cuerpos extrafios en maxilar.

14.~Presencia de terceros molares.

15,~Reacciones oseas, periodbnticas y radiculares
durante y a consecuencia del tratamiento.

16.-Duracién del perfodo de retencibn, cuando la

cdad del paciente no permite suponer la total —-
calcificacibn radicular.



Radiograffas extraorales:

Los rayos "X" extraorales desempefian un -
doble papel en el diagndstico, 1).- desde ¢l punto -
de vista etiolbdgicu nos permitird investigar aque -
1llos procesos patfilogicos que por su magnitud o ale-
jamiento de los dientes no reveie la radiografia in-
traoral, 2).- Es 6l mejor elemento para deteminar -
las relaciones buco~faciales, utilizando el método -
de las proyecciones ortogonales, para establecer la-

posicién do los dientes con respecte a las estructu-
ras béseas—crineo-faciales,

Técnica:

Las radiografias extraorales pueden ser —
totales o parciales de la cabeza. lLas totales pueden
ser de frente o de perfil, Las parciales de los maxi
lares o d¢ la articulacibn témporo-maxilar.

Las de frenle o sea las tomadas con inci-
dencia pbstero—anteriory sirven para determinar las—
anomalias de desarrollo del craneo y de los maxila -
res, para el estudio de los senos maxilares y fronta
les y para la localizacibn de retencioncs dentarias,
o cualquier otra lesibn radiogrifiablo. Para su toma
se emplean peliculas de 24 X 30cm. y las posiciones
del paciente pueden ser de pie, senlado o acostado.
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En la posicién de pie la pelicula se colo
ca vertical en un soporte especial y el paciente
aplica sobre ella la nariz, la nariz y el menton o

—

la nariz y la frente, seglin se quiera estudiar la
cabeza en conjunto, viendo todos los senos, maxila
res o frontales respectivamento. La incidencia de
los rayos debe ser porpendicular a la pelfcula.

En la posicidén sentado el paciente se u
bica en un banco frente a una mesa donde se coloca
la pelicula y sobre la cual se hace reclinar la ca
beza en la posicidn deseada.

!

En la posicibn acostada ol paciente debe-
acostarse en una camilla, y debajo de su cabeza se -
eccoloca la pelfcula, haciendo incidir los rayos de
arriba para abajo.

las de perfil se toman haciendo que el su
jeto aplique la oreja sobre el chassis de manera que
la pelfcula quede paralela al plano sagital y la in-

cidencia de los rayos sca perpendicular a este pla ~
no vy a la pelicula,

Las teleradivgrafias se toman a dos me -
trog de distancia con ol objeto de disminuir el angu
1o de proyeccidn que agranda la imagen. En ortodon -
cia se usan a efectos de mediciones y planimetrias.

Radiograffa Cefalometrica,

Es una parte del diagnbstico que se basa-
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en una radiografia de la cabeza lateral en la cual -
se trazan puntos, planos y angulos gue van unidos y-—
comparados con una tabla establecida y da como resul
tado alguna figura cefalometrica. Para hacer las -
mediciones correspondicntes se deben conocer los de-

talles normales. Segln algunos autores se van a cn ~
contrar a nivel de suturas.

Como base de la sutura que une frontal ye
maxilares Punto Nacio. La silla turca que se encucn—

tra en la parte media dela base del craneo Punto S.
Plano horizontal oclusal Punto O.

La parte mis endida del mentdn Punto B

La parte mis prominente del montén Punto-
PG Pogonio

En la parte mis prominente del mentén
inferior GN Natibn,

En la parte del ingulo del maxilar GO -~
Conidn.

El punto A es aquel que se encuentra en -~

la espina nasal, es la punta de los inci-
sivos.

El plano mandibular se forma on una 1£
nea que va de gonidn a natidn.

—
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Plano Facial Nacio — Pagonio
Plano Frankfort S-N
El plano A-N por atrfs de 80-79 o mis de-

83 hay un retrognatismo, y si esta hacia-
la parte anterior es prognatismo.

d).— Fotograffas en Ortodoncia.

Las fotograffas en ortodoncia tiene un
doble fin:Como elemento de diagnbstico, determinar
mediante el trazado de los plancs, la repercucidn
que la anomalfa dentaria ha podido tener en ¢l ma -
cizo facial; y como elemento de control, testimoniar
las modificaciones producidas durante el tratamiento
ortodoncico en la cara del individuo,

-
—

Diagnbdstico fotogrifico: la fotograffa -
facial permite realizar de una manera general, el eg
tudio do las relaciones crineo-faciales y en parti —
cular observar si las causas (uc determinaron la ano
malfa dentaria, o esta directamente, han producido —

modificaciones estructurales del tercio inferior de—
la cara.

Dos fotograffas son nocesarias una de
frente y otra de perfil, El senlido exacto y la
magnitud de estas alteraciones morfolbégicas deben ——
ser establecidas por medio de plunos y angulos facia
les, cuyo trazado nos darf vigibn exacta de lo que -
es y de lo que deberf ser para alcanzar las propor —
ciones consideradas como normaleu.

¥
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Fotografia frontal.— Nos pemite estudiar
desviaciones de la 1lfinea media (asimetria) y las al-

teraciones verticales de oclusidén (intra y extra
oclusiones).

-~

Fotograffa de perfil.- Nos serven para -~
ver las deformaciones del contorno del perfil (pro -
tusiones y retrusiones ). También nos sirven para ob

servar las modificaciones de las relaciones vertica-
les.



CAPITULO VI
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TRATAMIENTO.

A continuacidén se sefialarin algunas téc -
nicas simples que involucran el minimo de instrumen -
tal, tiempo y materiales.

Estos procedimientos sorfin indicadous para
aquellos casos donde la intervencidn pueda provenir-
o hacer menos grave ciertas condiclones que, i no -
se ationden, es razonable que se conviertan en pro -
blemas ortodbncicos con todas sus complicaciones.

a).- MANTENEDORES DE ESPACIO.

Tipos de mantenedores de espacio:
l.— Fi jos, Semifijos o removibles.
2.~ Con o sin bandas.

3.~ Funcionales o no.

L.- Activos o pasivos.

5.~ Combinaciones de los anteriores.

Indicaciones de los mantenedores de espacio:

1.~ Cuando se pierde un segundo molar temporal antes

de que el segundo premolar esté listo para reem—
plazarlo.
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2.~ En el caso de la ausencia congénetica de los ge-

gundos premolares.

En la ausencia congénita de los incisivos late -
rales superiores.

L.~ Cuando hay p8rdida prematuri de los dientes an-
teriores ltemporales.

5,—- Por la pérdida del primer molar permanente.

6.=

Si el segundo molar temporal se pierde antes de~
la erupcién del primer molar permanente.

La mayoria de las situaciones enumeradas—
en las que el mantenimiente del espacio esti indica-
do requeriran mantenedores pacivos,

Un mantenedor de espacio activo puede ser
vir para cmpujar hacia distal o cnderezar al primer—
molar permanente que se ha desplazado o inclinado ha
cia mesial ¢ impide la erupeidn dol segundo premolar.

Eleccién de los mantenedores de espacio.

En téminos generales, la mayor parte del
mantenimiento del espacio pucde lograrse con la apli
cacidn de mantenedores de espacio pasivos, removi —
bles, hechos de alambre y acrilico. la utilizacidn -
de acrilico de autopolimerizacifn hace que &ste sea—
un procedimiento de consultoriofficil y ripido, En la
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const ruccién de algunos mantenedores de espacio osté

involucrada la utilizacidon de bandas,

El odontdlogo general suele evitar la con
fecci 6n de bandas.

Venta jas de los manlenedores de aspacio tipo removi~
ble,

le— Es fhcil de higienizar.
2.—- Permite la higiene oral.
3.~ Mantiene o restablece la dimensidn vertical.

Lo~ Puede utilizarse en combinacibn con otros proce-
dimientos preventivos.

5.~ Puede usirsele sblo parte del liempo y pemite ~

1la circulacién de la sangre haciz los tejidos -
blundos.

6.— Puode resultar estiticamente satisfactorio.
7.~ Facilita la masticacién y el habla.
8.- Ayuda a mantener la lengua en sus lfmites.

9.- Egtimula la erupcibn de los dientes pemanentes.

10.-No os necesario la confeccidn de bandas,
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11,- La verificacibn de la existeoncia de caries es =
fhecil,

12.~ Puede hacerse lugar para la erupcién de los

dientes sin necesidad de roalizar un aparato
nuevo,

-t

Desventajas de un mantenedor de cspacio removible:

).~ Puede perderse.:
2.~ El paciente puede no usarlo.

3.=- Puede romperse,

l{*s—

Puede restringir el movimiento de oxpansidn la -
teral, si se le incorporan ganchos.

5= Puede llegar a irritar el tejido blando.

Construccibn de mantenedores de espacio sin bandas.

La construccifn de mantenedores de cspa -
cio pasivos, funcionales, removibles, debe ser todo-
lo simple posible, Es un ahorro de tiempo para el -
odontblogo y su menor costo pone este sorvicio al
alcance de mis personas.

EL ARCO VESTIBULAR. A monudo ol arco ves-
tibular os el Gnico alambre que habr& que contormear
Ayuda a manteneor el aparato cn la boca y, en el maxi
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lar superior, evita el desplazamiento do los dientes
anteriores hacia adelante.

Puesto que el arco vestibular se utiliza-
para la retencidn, debe ir lo bastante cerca de la -
encia como para lograrloy, pero no debe hacer intru -
sibn en las crestas gingivalowu interdentales. El pa-
saje del alambre de lingual a vostibular puede pre —~
sentar algln problema. Por lo goneral puede pasar
por el nicho o espacio oclusal entre lateral y cani-
no por distal del canino. Comfinmente, si el arco -
vestibular incluye los incisivos se obtendri una re-
tencibn suficiente. El examen de los modelos, o de -
los dientes naturales en oclusibn, indicarid si no es
mejor doblar el alambre directamonte sobre la clispi~
de del canino y que siga en estrecho contacto con
reborde lingual en el modelo suporior, o en el la
bial en el inferior. Esto es posible donde el rebor—
de lingual del canino superior se opone al nicho ves

—

tibular del arce inferior, o cuande el rchorde la
bial del canino inferior corresponde al nicho lin -

gual del arco superior, csgtando los dientes en oclu-—
sidn.

Por lo general, se utiliza alambre de crg
mo niquel de 0,032 6 0,028. Si las interferencias

oclusales fueran un problema sc puode utilizar del-
0,026 de un alambre de acero inoxidable, Es mis diff
cil de doblar que el cromoniquel, por lo tanto, no -

se distorsionarf con tanta facilidad y puede utili -
zarse un difimetro menor.
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APQOYOS CCLUSALES. El paso sgiguiente es -
agregar apoyos oclusales en los molares, Esto puede-

ser aconsejable en el maxilar inferior afin cuando
no se utilice arco vestibular.

ESPOLONES INTERPROXIMALES, Después do los~
apoyos oclusales, para una retencién adicional, vie
nen los ospolones interproximales. En los inferio -~
res, la retencidn no suele ser un problema, pero de-
bido al constante jugueteo con la lengua que hace
el nifio o su incapacidad para mantener el aparato
durante la comida, puede ser necosario el arco la
bial y los estribos interproximales, as{ como los
apoyos oclusales.

ABRAZADERAS, Ya mis complejos son los gan
chos o abrazaderas pueden ser simples o algun tipo -
modificado, Cuando sb6lo se requicre ¢l mantenimien -
to del eupacio, es suficiente con un gancho simple.-
Los ganchos simples puoden ser los interproximales -
o los circunferenciales. los interproximales cruzan~
sobre el nicho oclusal desde el acrflico lingual y ~
teminan por medio de una voluta on el nicho vesti -
bular. Debido a la anatomfa denluria, la abrazadera-
circunferencial tiene cque teminar, por lo general,-
con su extremo libre a la altura de la cara mesial,

Fuera de la retenci6n hay otra razbn para
usar abrazaderas o no. So refiero a la relacibén line
guo-vestibular de los dientes antugonistas. la pre -
sencia de acrflico sblo en la cara lingual de un

diente puede, a menudo, hacer que ese diente se
mueva hacia vestibular,

e
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b).~ PANTALLA VESTIBUILAR,

Se le denomina también obturador bucal o-
guardia nocturno este aparato se construye de aorf -
lico y su funcién consiste en ayudar a la elimina -~
cibn de ciertos habitos bucales, lo cual da como re-
sultado la prevencifin de maloclusiones severas.

Este aparato en su forma b&sica no tiene-
una parte activa o resorte. las presiones ejercidas-
derivan de la presién de los labios y mejillas. lLa -
pantalla esta constituida de tal forma que sdlo toma
contacto con los bordes de los incisivos superiores—
y queda libre de contacto con los dientes en cual
quier otro punto. La presidn de los lahios y meji

llas que nomalmente es soportada por la superficie-
labial de los dientes se concentra sobre los incisi-—
vos superiores. Esta presibn es en direccibdn lingual

y produce una accidn lingual sobre los bordes de es—
tos incisivos.

las indicaciones para ¢l uso de esta pan—
talla son las siguicntes: chupadores de dedo, chupa—
dores de objetos (lapices, plumas, etc.), hfbitos -

de labio, interposicibén de langua, respiracidn bu -
cal,

Es importante considerar que la mayorfa —
de estos habitos es una forma por la cual el nifio

canaliza problemas mis gencrales, por lo tanto se deg
be buscar el origen que los esta produciendo.
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Técnica de construccibn:

l.— la pantalla se construye sobre modelos de traba-
jo superiores e inferiores, fijados juntos en
oclusién céntrica. Las impresionos con las cuales
se construirin estos modelos, dehen reproducir el
surco labial en toda su profundidad,
inserciones musculares.

2.- En la regibn vestibular de lou dos modelos arti-
culados se va marcando una linea 1 mm arriba del
fondo de saco, uniendose a nivel de caras distales-
de los caninos, en ambas arcadas, se puede llevar
m&s atrds segln lo requiera el cuso,

—

—

3.~ Se coloca un separador, para ovitar que se ad
hicra ol acrilicoa

los modelos, Se procede a colo-
car el acrilico que generalmenic cs de autopolimeri—
zacidn por la facilidad de su mancjo. El acrilico
es llevado hasta la marca que previamente se marchy-—

el grosor debe ser uniforme. Sc cspera a que termine
1la polimerizacidn,

L, .~ Pulido, se retira la pantalla do los modelos y

se procede a pulirla, luego sc pruchba en el pacien
te.

Esta pantalla se usia oxclusivamente en
la noche, y puede ser usada el tiempo que sea nece -

sario, pues osto depende de la constancia de cada pa
ciente en particular.



¢).~ PLANOS DE MORDIDA.

los aparatos de plano de mordida se hacen
en recina acrilica o metal vaciado, incluyen una -
repisa sobre la cual sblo pueden ocluir determinados
dientes. En el arco superior eslta superficie se¢ co -
loca por detris de los incisivos y s&lo chocan con -~
ella los incisivos inferiores; a todos los dem&s -~
dientes se les mantiene sin oclusifn. los planos de-
mordida también se construyen para inclinar o indu -
cir hacia una posicidén a determinados dientes. En
cualquier plano de mordida la mucosa y los demas
dientes proporcionan el anclaje.

Plano inclinado inferior: ¢s una exten -
¢ibn en acrilico de los dientes inferiores para in —
ducir y dirigir la erupcion de uno o nis de los dien
tes superiores, o inclinarlos a mejores posiciones.

El plano inclinado inferior se usa pri -
mordialmente para inclinar labialmente los incisivos
superiores quc cstin interceptados en una mordida -
cruzada simple, Debe usarse exclusivamente donde ha—
ya espacio suficiente en la lfineca del arco para el —
diente en malposicidn.

Este aparato corrige una mordida cruzada—
en cuestibn de dfas, nunca se dcberd dejar mis de
sels semanas.

—



81

d) .~ PLACAS DE TRAMPA LINGUAL.

Este aparato es un tipo de placa Hawley,-—
esta constitulda por loops colocados en su parte
anterior a una distancia de 3a 5 mm del festonecado
de la parte anterior de la placa.

i

Esta placa se utiliza para evitar la in
terposicbn de la lengua, tiende a forzar la lengua —
hacia abajo y atrfs al tragar. Cuando los espoloncs-
se doblan hatia abajo de manera que formen una espe—
cie de barrera con puntas detrfis de los incisives -
inferdores durante el contacto oclusal de los dien —

tes posteriores, se asegura una cfectiva barrera a -
la interposicién de la lengua.

El anjlisis del hibito de interponer la -
lengua demuestra que ella estd siempre baja y parece
que no seo aproxima al contorno del paladar como o -
curre normalmente. El aparato, para evitar la inter-
posiciin de la lengua debe intentar dos cosas:
1).~ eliminar el fuerte empuje anterior y la accién-
de succi6n durante la deglucidn; 2).— reeducar la - -
postura de la lengua de mancra que el dorso se apro-
xime a la bbveda del paladar y la punta contacto -
con las arrugas palatinas durantc la deglucidn en lu
gar de introduci rse entre ¢l cspacio incisal,

—

La posicidn de la lengua en una forma -
adecuada evitari la vestibularizacibn de los dientes
en el segmento anterior superior.
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El tiempo de duracién de la placa coloca-—
da, seri dependiendo de la cooperacidn de cada pa '~
ciente, y de la severidad del problema.

Es importante hacer un diagnéstico correc
to, para poder distinguir entre habitos y macroglo -
sia, en oste Gltimo caso no se colocari la placa.

e).~ RETENEDOR O PLACA HAWILEY.

los retenedores Hawley estén constitufdos
por una base de acrflico en la cual se van a colocar
una serie de ganchos retentivos para la parte de los
molares, también se va a colocar un arco e acero o-
de cromo y niquel,

Las funciones que deberi cumplir son las—
siguientes:

L.~ Deberd restringir el movimiento adicional de

cada dionte que se haya movido hasta la posicidn
deseada.

2+~ Permitirid que las fuerzas asociadas con la ac =
tividad funcional abrin libremenle sobre los dientes
de retencidn pemitiendo, que respondan de manera
tan fisiolbgica como sea posible.

3.~ Poermitir las condiciones de higiene adecuadas.
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f).~ TORNILLO DE EXPANSION.

También conocida como placa de expancibn,
es un tipo de placa Hawley modificada. Este aparato-
consiste esencialmente en un tomillo de expansifn -~
que calza dentro do un manguito., El manguito esth
encajado en una parte del aparatu y la cabeza dol -
tomillo en la otra; al girar ésto hace que las dog-

secciones del aparato se muevan moparadamente. Este—
aparato puede ser usado

en esta forma simple y ac -
tivado por rotacién de las dos partes, una con res -~
pecto de la otra. Es posible también emplearlo en -
forma mis simple an para los movimientos individua-
les de un diente, al introducir un simple tornillo -
de bronce de miquina, a través de la placa base

opuesta al diente que se quierc moveir., Se efectuan

—

-~

ajustes a intervalos. la mayoria de los tornillos,
sin embargo, son fabricados con otras Gtiles venta
jas. Se provee una o dos varillas pufas para asegu

rar que las

dos partes del aparato se muevan por se—
parado en una forma c¢strictamentce paralela sin osci-
lar o torcersc. Pueden tener también un dispositivo—
para dar rigidez a la acecidn de tornillo de manera —

que sbdlo se pueda accionar mediante una llave o al -
filer.

Sus indicaciones sons on casos de mordida

cruzada totales o parciales, en monor grado son ex -
clusivas de dientes cn malposicidn y no de tejido —

6seo, con este aparato se pueden prevenir maloclu —
siones mis severas.
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Técnica para su construceibn:

lo-

8=

der

zar,

Obtencidn de modelos.

Eleccién del tornillo adecuado.
Aplicacibn del séparador en ¢l modelo.
Colocacibn del tornillo en ¢l modelo.

Elaboracidn de los ganchos de retencibn para los
molares.

Colocacibn del acrilico, respelando la parte me—
dia del tornillo, que es donde se¢ va a activar.

Rompimiento de la placa en la parte corrczpon -
diente a la mitad del tormillo quedando unidas —
ambas partes por los extremos de dicho tormillo.

Se npule v sele da el terminado final a la placa.

La colocacién de este tomillo va a depen
del segmento o segmentos que se¢ quicran movili -

g).—~ PLACA VESTIBULARIZADA.

Esta placa es de tipo Hawley compuesta de

acrilico con una serie do ganchos.
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Este aparato esta indicado cuando exis —
te mordida cruzada anterior, es decir Gnicamente en-
los dientes anteriores superiores.

En algunos casos este tipo de placa so

coloca junto con el nlane inclinado pura ayudar a la

vestibularizacibn de los incisivos superiores y ol
tratamiento sea mis efectivo en menor tiempo.

Cuando se presenta mordida de borde a bor
de se utiliza solamente la placa vestibularizada, -

ya que no hay interferencias entre los dientes infe-
riores con los superiores.
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A través de todo este trabajo, se confirma aln mis -
la importancia que tiene la prevencidn para detoner—
cualquicr ataque desfavorable del medio ambiente que

pueda interferir en el normal desurrolio de la don -
ticidn. '

Para poder llegar a un correcto diagnbs -
tico, es necesario tener conocimiento de lo que se -
considera normal, para que después con ayuda de una-
buena historia clfnica y con otrog métodos de diag -
néstico como osn las radiograffas se pueda concre
tar correctamente donde se encuentra el problema.

-

Una vez que se tenga ¢l diagnbstico co
rrecto se debe proceder a la plancacidén del trata
miento, el cual se lleva a cabo por medio de placas-—
faciles de elaborar, cada una de ellas tiene una fun

cidn especifica dependiendo del problema a tratar, -
asipor

ejemplo cuando sc¢ prescnba una mordida cru—
zada se coloca un plano inclinady, cuando hay una -~
pérdida prematura de algln dienfe temporal se coloca
rd un retenedor de espacio, de c¢uin misma manera cada
placa tiene su particular funcidn.

El tratamiento adecuado con las mis sim -
ples técnicas al inicio de la enfemedad nos permite

conservar la integridad funcional de la cavidad bu -
cal,
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Debiendonos enfocar siempre a la preven—
cidn y asi evitar males mayores.
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