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PRINCIPIOS BASICOS ¥ APARATOLOGIA EN LA ORTODONCIA PREVENTI -

VA,

INTRODUCCION. ~ Con el aumento de nlmero de pacientes en e--

dad infantil, en la practica general, la odontologia preventiva ad
quiere mds importancia que nunca. Si no se hace incapié en la pre-
vencidn de la asistencia dental do’los nifios, en el futuro rasulta
rs imposible que la profesién atiénda los problemas de restaura- -
cibn de la poblacién total. Por lo tanto, no debe descuidarse la -
importancia del diagndstico en la prevencidn; debido a los cambios
répidos en el desarrollo de la oclusién y a los diversos perfodos-
de susceptibilidad a la caries, puede resultar diff{cil hacer el -
diagndstico correcto en un nific. En la préctica actual de la Odon-
tologia Infantil, se hace incapié en la capacidad para reccnocer y
predecir los problemas, asi como en las técnicas de tratamiento de
las afecciones que se descubran.

En la Odontologia Infantil se aplican todos los conocimien---
tos de lan facetas de la Odontologia, aunque muchas de las técni--
cas usadas ahora no son nuevas, han sido perfeccionadas y mejora--
das de manera que pueden aplicarse a los nifios con mayor facilidad.

Al especificarnos dentro de la Odontologila General al concep-
to: ortodoncia Preventiva, entra en jueqgo al decidir si clertas me
didas debe tomarlas un odontdlogo general o, si son complicados -
procedimientos ortodénticos, en cuyo caso tendrd (que tomarlas un -

especialista.

Capi todas las técnicas descritas en este estudio, estén rela
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cionadas con la prevencién en una u otra forma, ya que no tratari-
todos los procedimientos ortoddénticos, que puede usar el odontdlo-
go general, ética o legalmente. S6lo se dedlcarén algunos soncillos
procedimientos que requieren un minimo de instrumentos, tiempo y -~
materiales. Estos procedimientos se indicarén para casos en losg -
que la intervencién pueda evitar o aliviar ciertas afecciones, que,
dejados sin tratar, se desarrollarén normalmente eon serios proble-
mas ortoddnticos; como son el caso del tratamiento de la pulpa de~
un diente temporal, con el fin de conservar su funcidn en la arca-
da y evitar los problem2s dentales (hve podrian producirse si se ex
trae, Los dientes fracturados, gue con tanta frecuencia se obscr--
van en los nifios, se restauran con coronasgs de acero cromo gue pro~-
porcionan el apoyo necesario para salvar los dientes y parx mantu~
ner el arco.

Cuando se pierden prematuramente los dientes temporales 6 los
porman=ntes, se utiliza un mantenedor de espacio, durante la denti
ci6n temporal y la denticién mixta, 6 podemos utilizar también un-
puente fijo on la denticidn permanente, para evitar el desplaza~- -
miento de los demds dientes.

Los principios de la Ortodoncia no son faciles de captar. En-
un andlisis final, el desarrolic del juicio clinico requiere expe-
riencia clinica. No hay un camino que parmita adquirir "instantd--
neamente los conocimicntos de Ortodoncia". l'ero con un enfoque cui
dadoso, encaminado a dominar sus principlos, la asistencia ortodén

tica y la recomendacldn ortodéntica bien orientada, se han de con-
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vertir en una parte fructifera de la préctica odontolbgica genersl.



-8 -
CAPITULO I.~ CRECIMIENTO Y DESARROLLO,

1.~ Crecimiento.~ es el aumento en las dimensiones, conservan-
do las proporciones de las diferentes partes del organismo.

2.- Desarrollo.- se caracteriza por la modificacién aparecida-

en las proporciones y que marca la diferenciacién.

Estos dos fendémenos evolucionan paralelamente, pero puede en~-

contarse disociados.

varlos tipos de tejido 6seo se distinguen segin la disposi-

cién de las trabéculas 6 laminillas 6seas y la importancia de los -~

espacios conjuntivos.

A).- El tejido Oseo perifstico & tejido &seo fibroso.~ consti-
tuye la parte superficial de un gran nimero de huesos. Los aespaciocs
medulares se reducen en un tejido Sseo denso. Las células &meas son
poco numerosas y poco anastomosadas. La solidéz estd aumentada en -
el sentido de sus elementos fibrosos. De ello resulta una metapla--
sin de tejido fibroso denso., Es un tipo primitivo de tejido 6seo na

cido en el seno de un tejido conjuntivo, ya muy evolucionado, fibro
SO.
B).- El tejido 6seoc medular o esponjoso.- es asi llamado 2 cau

. sa de sus grandes espacios medulares cuya vascularizacién es muy im

portante, Las trabéculas &scam que lo envuelven son muy delgadas, -

de ahi su resistencia mecénica muy débil, es un tejido de relleno,

verdadera reserva de calcio del organismo.

C).~ EL tejido dsco haversiano.- representa la forma perfeccio

nada de aparicidén tardfa. Estd constituido por la reunién de condug
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tos 6zcos de Havers, en las cuales lag laminas Sseas siguen direc~
ciones diferentes. Cada laminilla ésea presenta en su centro un ca
nal pobremente vascularizado; &stas células Sseas son particular-~
mente numerosas, Y se encuentran reunidas por prolongaciones malti
ples. Por el contrario, los espacios medulares son muy reduci
dos, de ahi el gran valor mecinico de este tejido que constituye -
la mandfbula. Estos tipos de tejido 6seo, contribuyen a formar la-
la estructura general del hueso. Algqunos huesos simples comprenden
solamente una capa de tejido dseo compacto, rodeado de una capa de
tejido de cubierta, La sustancia &sea aparece bajo forma de trabé-
cula de espesor diferente (tejido 6seo primitivo) o bajo forma de-
laminilla entremezcladas unas con otras (tejido 6seo compacto 6 eg
ponjoso) cada una con una orientacién especial de su trama fibrila
da. La orientacidn de las trabéculas y de las laminillas dseas, se
hace segiin una direccifn predominante de fibrillas subordinadas a-
las acciones mecdnicas preponderantes. Este proceso de orientacién
de las micolos colégenas, se hace bajo la influencia de acciones -

mecdnicas de traceidn.

1.~ CRECIMIENTO GENERAL NCRMAL

El embrién humano crece deade una célula Gnica alrededor de -
140 micrones de didmetro, cuyo peso es una fraccidén muy pequefla de
miligrame, hasta llegar al feto a término, formado por muchos millo
nes de células de diferentes tipos.

En el momento del nacimiento la longitud alcanzada ¢s de 50cm

y el peno oscila alrededor de los 3,000 gramos. Este crecimiento -
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que puede ser definido como un aumento de las dimensiones espacio-
les y del peso, es el resultado de tres procesos diferentes:

1) .- Multiplicacibn.- Aumento del ntmerc de cé&lulas.

2) .~ Auxético.- Aumento del tamafio de las celulas.

3) .- Acrecentamiento.- Incremento de la cantidad de material-
intercelular no viviente.

Al ritmo del crecimiento, es decir, el porcentaje de aumento-
del peso y de las dimensiones espaciales, en la unidad de tiempo,
es muy rapido durante las primeras etapas y disminuye a medida que
la prefiez aumenta, aunque el aumento absoluto por unidad de tiempo
siga efectuandose, regularmente, durante todo ese periodo. Se re~-
quieren alrededor de 266 dias para que el embrién alcance un peso-
superior a los 3,000 gramos.

A medida que el embridén crece a partir del &vulo fertilicado,
esférico, hasta llegar al feto a término, experimenta numerosos -

cambios de forma, que son expresién de diferenciacidn y que se de-~

ben al ritmo variable con gue se produce el crecimiento de las di-

ferentes partes de la masa embrionaria,

El crecimiento de todo el organismo es, meramente, la suma
del crecimiento de cada una de sus partes, y éstas en forma indivi
dual pueden aumentar o disminuir su tamafio relativo durante el de-
sarrollo.

ElL toamano que alcanza el feto depende de la velocidad de cre-
cimiento da las células embrionarias, del material nutritivo dispo

nible y de la duracidn del porfodo de crecimiento.
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La velocidad de crecimiento es controlada por los genes y,por
lo tanto, el tamafio final estd determinado genéticamente en gran -
parte. También las condiciones ambientales desempefian un papol; es
bicn conocida la relacidn gque existe entre las deficiencias nutri-
clas de la madre y la pequefiez del tamafio del feto a término,

Por lo contrurio, no existen verdaderas pruebas que apoyen la
teorfa que sugieren que "excelentes" estados nutritivos maternos -

conducen a un aumento excesivo en el tamafio del feto humano.

Durante el crecimiento | el individuo sufre cambios corpara~

los, tal como el de la cabeza con relacidén al cuerpo y de la cara-
con relacién a la cabeza.

La cabeza, al nacimiento constituye la cuarta parte de la cs~-
tatura total, la quinta, en el primer afo, la sexta, a los ocho a-
flos, la séptima, en la pubertad, y la séptima y media en la edad a
dulta. El créneo es siete veces mayor que la cara eon el nacimiento:
con el desarrollo de la denticidn el crecimiento de

la cara se au-~

menta en relacién con la del crinco; del nacimiento a la pubertad,

el créneo aumonta cuatro veces su volumen y la cara doce veces, has

ta que en la edad adulta ambos ocupan igual volumen en la cabeza.
Al crecimiento general normal lo podemos dividir en:
Infancia, adolescencia, juventud, edad adulta y senectud.

En la infancia, podemos considerar tros periodos:

Primora infancia.- gque corresponde dosde el nacimicento hasta-

los doy afios y medio, y corresponde a lo época en la cual comienza

la erupcién de los dientes deciduos y se completa la denticidn tem
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poral. La importancia desde el punto de vista de la actividad den~
taria corresponde un gran aumento de la talla, con un incremento =
de mas del 40% durante el primer afio; la estatura pasa de 50 cm. a
1 m. y el peso aproximado de 3 a 12 kg.

Segunda infancia.- Perfodo comprendido entre los dos y medio-
y los seis & siete afios, que coincide con la época de la denticién
temporal hasta la aparicidén de los primeros molares pormanenten,-
En cuanto al crecimiento en estatura y el aumento en peso es menor
que en la primera infancia, mas bien lo que ocurre en este periodo
es un mayor crecimiento en anchura, la evolucién dentaria se obnor
va aparentemente estacionaria, el volumen de la cabeza es muy gran
de con relacién con la talla total y ésta aumenta en 25 & 30 om.
y ¢l peso de 6 a 7 kg. aproximadamente.

En la tercera infancia.- la cual oscila entre 6 & 7 afios has-
ta los 11 en la mujer y 12 6 13 en los hombres, cuando empieza la-
pubertad, todo dependiendo de factores étnicos, ambientales y geo-

graficos.

En esta ctapa se produce el cambio de denticidén temporal a

denticidn permanente, El crecimiento de la cabeza es mis lento que
en los periodos anteriores y, por consiguiente, no ocupa el mismo-

volumen on relacidn con la talla total del cuerpo:; éste se hace

mas alargado por disminucién del crecimiento transversal y aumento
longitudinal del esquelcto.
'

il

+ adolescencia.- La clasificaremos en tres perfodos:

Prepiber, pubertad y porfodo pospliber. En el perfodo prepiber
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el cual dura dos afios y aparece primeramente en los nifios, es una=-
época de importantes cambios en el organismo (de 11 a 13 en las my
chachas vy de los 12 a los 14 en los varones). El mayor crecimiento
se hace en las extremidades inferiores; la talla aumenta aproxima-

damentre 7 cm. por afio, el peso no sigue el mismo ritmo, se acont@a

la desproror¢idn entre brazos y piernas gue aparecen muy largon -

con relacidén al tronco.
En el periocdo de la pubertad, que esti comprendida entre los

14 y los 16 afios en el hombre y entre 13 y 15 en la mujer, aparo-~-
cen las primeras caracteristicas sexuales manifestadas y los carag
teres sexuales secundarios. Inmediatamente después do los 15 a los
18 afios en le mujer y de los 16 a los 20 afios en ¢l hombre, apare-
ce el periodo pospaber. Aqui se va a completar la transformacidn y
s¢ va a adguirir formas y proporciones definitivas; corresponde el
final de lo denticidn mixta y por lo tanto, el establecimiento de-
la denticidn permanente; en general corresponde un cambio de impor
tancia en o1 crecimiento de los maxilares, que deben tenerse pre--
sentes como factores roadyuvantes en el tratamiento ortodéntico ya
gue en esta época se resuelven los problemas de anomalias dento-ma

xilofacinles.

La juventud.- Es ¢l perfodo que sucede a la pubertad y dura -
hasta los 25 afos: el crocimiento es relativo y el individuo alcan
za su estotura definitiva, Es eon esta época donde pueden aparecer -~

los terceros molares. El crecimiento de los maxilores es muy poco.

Fn lo edad adulta.- Surge un perfods de equilibrio funcional,
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el crecimiento estd terminado y el individuo alcanza su mayor fuer

za fisica, intelectual y genital.

a) .- CRECIMIENTO PRENATAL DE LA CABEZA,

En el periodo somitico, que se extiende aproximadamente desde
el 20avo. dia al 30avo. del desarrollo humano, se caracteriza por-
la formacidn de las somitas, las cuales son unos blogues aparaados
dispuestos simétricamente, lo que despuds vendria a formar las vof
tebras de la columna. Su aspecto esti relacionado con la base fun-~
damental del cuerpo: es importante observar que nunca se produce u
na formacidn tipica de somitas en el mesodermo paraaxial relaciona
do con la extremidad cefdlica del proceso notocondral. Las somitas
aumentan su nimero a medida yue progresa el dedarrollo, agregéndo-
se en sentido coaudal, hasta formar generalmente 42 a 44 pares (4 -
occipitales, 8 wvervicales, 12 toréccicas, 5 lumbares, 5 sacras y 8
a 10 coccigeas). Cuando aparecen las somitas caudales, las mis ce-
filicas ya me han diferenciado: por lo tanto, en ningin momento es
posible obsorvarlas a todas,

Las somitas constituyen una caracteristica relevante del em--—
brién de este periodo, y rApidamente se hacen visibles en su super
ficie. Constituyen la base de la maeyor parte del origen del esque-
leteo axial y de la musculatura,

Los embriones somiticos presentan pronto algunas caracteristi
cas relacionadas con loa formacién de la futura cara y del cuello -

que son consecuencia de la aparicién de una serie de cinco surcos
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ectodérmicos, situados en forma caudal con respecto al estomodeo,
y lateral con respecto a la faringe del embrién. Los surcos estén
separados entre si, por elevaciones gue progresan gradualmente en-~
sentido ventral, de modo que la elevacidn de uno de los lados sa u
ne con la del lado opuesto, de esta manera, cada barra se extiende
lateral y ventralmente rodeando a la farlnye. Los arcos estén cong
tituidos por mesodermo visceral, son denominados arcos visceralny
y en los vertebrados se les designa como arcos farfingeos.

BEl arco mandibular se interpone entre la koca y el primer nuy
co ectodérmico (visceral o faringeo). La porcidn mayor o proceso -
mandibular de este arco, forma la mandibula y una porcién de su ox
tremidad dorsal situada cranealmente en relacién con el estomodeo,
denominada proceso maxilar, contribuye a la formaciédn del maxilar
superior. El segundo arco branquial es denominado ¢on frecuencia -
como arco hioideo. Los arcos situados detrds del arco hioideo son
referidos yeneralmente por un namero; asi se dice, tercer arco fa-
ringeo, cuarto arco faringeo, ctc,

En el embridn de un par de somitas, el disco embrionario se a
larga, y ha progresado en forma definida con respecto a la etapa -
del periodo presomitico final. Particularmente la extremidad cefé-
lica de la placa neural gse ha hecho mis oncha y mas elevada. Lo 1i
nea primitiva y el blastoporo son aln caracteres notables del ex--
tremo caudal del disco.

Hacia el 22a:0. dia, loz bordes laterales del surco neural -~

han formado los pliegues neurales, gue on la regiédn comprendida en
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tre la 4ta. y la 7ta., somita se han fusionado dorsalmente cerrando

el tubo neural. Los pliegues cefdlicos y caudal, se han hecho mfs -
prominentes y el primero presenta en su cara dorsal la placa neu~-
ral ensanchada, que va a formar el futuro prosencéfalo (cerebro an
terior), con el surco &ptico, mientras que el {dltimo presenta la -
linea primitiva y el "brote caudal". Al plegarse, el extremo caudal
del surco neural encierra el extremo croneal de la linea primitiva
y el blastoporo. En un embrién de 10 somitas (23avo. dia) el cle--
rre del tubo neural ha progresado llegando en sentido craneal, al
sobrepasar la regidén somitica, hasta la forma que va a tener el me
sencéfalo (cerebro medio); caudalmente se extiende hasta mis alla
del nivel de la lOava. somita. Los extremos craneal y caudal abler
tos del tubo neural con formacidn se conocen con wl nombre de neu-
ropors anterior craneal y posterior caudal. El pliegue cefilico se
ha hecho mucho mds acentuado y por debajo de él, a cada lado, pue~
de verse una tumefaccidédn que es el proceso mandibular del primer -
arco producida por el mesodermo brangquial que limita una depresidn,
la boca primitiva o estomodeo.

Los neuroporos anterior y posterior se han ido reduciendo de-
tamafio comoc consecuencia del cierre progresivo del surco neural. -
El aumento de los pliegues cefilico y caudal se pone de manifiesto
al examinar un cmbrién por su cara latoral. La linea de unidén del
amnioa (borde seccionado) cont el embrién ha reducido su tamafio re—.
lativo y ho quedado situada en la cara ventral. La regidn cefllica

que 3o entd formando muestra algunos caracteres mas netos, y se --—
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pueden identificar ahora los procesos maxilar y mandibular, que 1j
mitan el estomodeo y el arco hicideo (segundo arco faringeo). En~--
tre el proce:xo mandibular y el arco nioideo se ve una depresidén --
del primer surco ectodérmico faringeo y, caudalmente al arco hioi -
deo, el segundo surco ectodérmico faringeo marca la posicidn de 1la
plicoda Stica.

Durante el segundo mes de desarrollo, al cuello como tal, no
ha aparecido, aunque los seumentos correspondientes, las somitas -
de 5 a 12, nan estado presentes durante uha semana. Se ven unas vg
siculas éticas y Opticas, y también la placa del techo del romben-
céfalo (cerebro posterior) en situacidn dorsal a la incurvacidn ven
tral denominada, curvatura pontino del cerebro posterior. ¥ pe ve-
una fosa olfatoria por encima del estomodeo. Cada una de eutas fo-
sas que se forman como resultado del hundimiento de una plécoda ol
fatoria estl limitada por los procesos nasal lateral e intaerno.

En lo: vmbriones de 10mm, ¢l proceso maxilar de cada lado se-
ha eoxtendido unacia adelante, por debajo de 14 vesicula dptica co--

rrespondiente y se ha fusionado con la superficie lateral del pro

ceso nasal lateral.
Cuando el embridn tienc alrededor de 17mm de lonéitud. la re-

gidén cefalica que ha seguido aumentando de tamafio:; los pdrpados

han comenzadeo a formarse. Alrededor del orificic auditivo externo-

so ha formado ol oido externo, y a medida gue el arco uioideo cre -

ce nacin abajo, se fugiona en la parte lateral del cuello, de mang

ra gue ol sepo cervical se oblitora,



En el desarrello del paladar, la zona qgue separa la hendidura
oral de los orificios nasales, se llama paladar primitivo, ésta
crece nacia abajo en direccidn a la cavidad oral como tabigque na--
sal primitivo. La separacién de las fosas nasales se hace al mismo
tiempo que la separacidn de toda la regldn nasal de la cavidad o-
ral. Para la formacidn de las prolongaciones palatinas, en el te-
cho de la cavidad oral se desarrollan do:s pliegues casi verticales
que después se hardn horizontales y se soldardn en la regidn da la
mayor parte de su porcidn anterior con el borde inferior del tabi-
que nasal primitivo. A esta reunidn de las prolongaciones palati --
nas y el tabique nasal, originard al paladar duro y cl parte poste-
rior de las prolongaciones, que atin no se soldan, se formard el pa
ladar blando y la dvula. No todo el paladar proviene de las prolon
gaciones palatinas, la herradura que lo rodea © muro tectal, es u-
na continuacién del paladar primitivo. El paladar queda separado
de los lahios y mejillas por un surco en forma de arco, paralelo

la hendidura bucal, llamado surco labial primario superior; algo

I

ndlogo sucnde en el maxilar inferior; de éstos surcos surge una
cresta cpitelial que se divide en dos ldminas: una externa, cresta

vestibular, y otra, interna, cresta dentaria. En el desarrolle ul-

tevior del muro tectal, ecntre la cresta dentaria y la cavidad oral

crecerd formando el muro alveolar, ya visible desde los tres meses

y wue al nacimiento habrd alcanzado un gran desarrollo, distin-

guiéndose en 61 las elevaciones correspondientes a los dientes tem

porales,
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Con respecto al origen de los componentes de la lengua pode-~
mos decir: gue los tercios anteriores de la lengua provienendel -
tubérculo impar {(que se encuentra on la linea media, entre ol sur-
co de separacidn del arco mandibular y del arco hioideo), y tejldos

contiguou; el tercio posterior se deriva, sobretodo del mesénquima

del segundo y tercer arco. Las papilas calliclformes y foliadas apa
recen en ol epitelio de la lengua alrededor duo los 55 dias y luago
se forman las fungiformes y filiformes alrededor de los 6O dias,

Desarrollo de la cara durante el sequndo mes.- En el desarro

lle de la regidn facial, durante el segundo mes, predominan las mo
dificaciones que llevan a la formacibén de la nariz.

Se localiza un engrosamiento epitelial que viene a formar la-
plicoda nasal u olfatoria a ambos lados de la regidén frontal de la
cabeza, por encima del estomodeo.Inicialmente las placodas son con

vexas y no ecstdn bien circunscriptas, pero rdpidamente comienzan a

hundirse para formar el surco olfatorio, Este hundimiento de las -

plicodas se debe menos o su propia depresidn que a la elevacidn -

del ectodermo qgue lo rodea, Estas elevaciones son mis acentuadas a
ambos lados de la fosita y se denominan plieguen nasales interno y

lateral. El plieqgue nasal interno. junto con ln regidn intermedia-~

situada por encima del estomodeo forma ol denuminado proceso fron-
to nasal. Lo:u pliegues nasales laterales separan las fosas olfato-
rias respectivas del ojo del mismo lado., ELl proceso fronto-nasal y

los proceuson maxilar y mandibular de cada lado son los eclementos a

partir de los cualos se desarrolla la cara. Luas extremidades de an
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bos procesos mandibulares se fusionan en la linea media, mads o mu-
nos en este perfodo, completindcse asi el limite inferior del eatp
modeco.

El surco que estd limitado por el proceso maxilar y el proce=-
so nasal lateral se extiende desde el angulo interno del ojo hasta
la boca y como representa la linea de desarrollo del conducto nasg
lagrimnl, se denomina surco naso-lagrimal.

Todos 1os surcos situados entre los distintos procesos facia-
les dasaparecen normalmente en los embriones de alrededor de 20mm,
de longitud, pero pueden persistir comc surcos o hendiduras profun
das entre las diferentes partes gque constituyen la cara en ciertas
condiciones anormales, tales como labio leporino y hendidura fa- -
cial congénita.

Al comienza del segundo mes, los pdrpados se forman como re-
pliegues arciformes del ectodermo y del mesodermo subyacente., El o
ido externo aparece en la regidén que rodea al primer surco ectodér
mico faringeo. El pabelldn de la orcja se forma por crecimiento y
fusidn de loo arcos mandibular y hioideo y de las zonas inmedia- -

tas; cuando el pabellén de la oreja aparece, estd situado en posi-

©idn ventromediana, pero es desplazado gradualmente en direccidn -

dersolateral por el crecimiento de la mandibula inferior y de la -

cara duronte el segundo mes. Mientras se producen estas modifica--

ciones en la superficie de los arcos mandibular y hioideo que lle-
varan o la formacidn de la oreja, los arcos faringeos miu caudales

conservan su tamaflo peyuefio v quedan situados en la profundidad de

una depresién retroinioidea. Al finnl de este mes, la cara ha alecan
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zado ya caracteristicas humanas, con una nariz bien desarrollada,-
labios superior e inferior completos, mejillas parpados y el oido

externo reconocible.

burante el lJer. mes el feto crece répidamente, llegando casi a

duplicar su talla ¥ la mayor parte de los segmentos del cuerpo, al

canzan las porciones fetales definitivas; sin embargo la cabeza os

ain relativamente grande y al final de este mes mide cerca del ter

cio de la longitud. La frente es alta y prominente, y como conse- -
cuencia del ensanchamiento de toda la regidn facial, los ojos, que

durante las primeras etapas estaban orientados lateralmente, son

llavados a una posicidn mds frontal. El ofdo externo también experyi

menta un cambio relativo de posicién de manera que hacia el fin

del Jer. mes, los parpados crecen rapidamente. En la primera parte

de este mes hacen su aparicién los esbozos do pelo y se encuentran

diseminados en la regidn de las cejas y sobre el labio superior;

también en uste periodo aparece en la reqidén frontal una cantidad
mucho mayor de fino pelo fetal, denominado lanugo vy también mayor

cantidad do pelo en la regidn de las ce,as , al finalizar el 3er, -

mes.

Hacia el fin del 4to. mes, la cara as relativamente ancha y -

los ojos estdn muy scparados: algunos paios verdaderos se pueden ob

servar en la regidn frontal inferior. En ol Gto. mos de gestacidn,

la cara tiene apariencia mas infantil, ol lanugo es mas oscuro y -

las cejas y pestafias estfn bien definidas. £1 final del 7to. mes -

cl feto presenta contornos bien redondeados y desaparecen las arru-



gas de la piel. El pelo de la cabeza se hace mds largo y los pirpj
dos no se encuentran ya fusionados.

Durante los Bavos. y 9nos. meses, los tejidos subcutdneos se
espesan y la piel gue también es mids gruesa, estd cubierta de mane
ra uniforme por la vérnix caseosa, que es una mezcla de material -
sebdceo y células epiteliales descamadas, que estan posiblomente -
destinadas a proteger la piel, de l0s efectos de maceracién del 1f
quido amniético. El pelo de la cabeza es mucho mis grueso y largo,
que el pelo del lanugo que comienza a desaparecer. En éstos dos dl
timos meses de la vida fetal , se caracterizan mads por la acumula-
cién de tejido que por la formacidn de nuevos érganos o tejidos.

b) .~ CRECIMIENTO POSNATAL DE LA CABEZA,

La formacidn del tejido dseo provione del tejido conjuntive
laxo. Los huesos como 6rganos pueden ser de origen endocondral o -~
cartilaginoso y de origen membranoso. El tejido éseo se compone de
dos elementos: células dseas u osteocitos y sustancia intercelular.
Los osteocitos, son de <dos clases; osteoblastos (formadores de hue
50) y osteoclastos (células de reabsorcidn).

El hueso 5610 puedo crecer en superficies en contacto con te-
jido conjuntivo laxo o reticular y crece por aposicidén o adicidn.
Segln Weinmann y Sicher, resumen a la osteoyénesis en tres fases:

1.+ Formacidn de una sustancia orgdnica intercelular homogé--
nea por accidn de los osteohlastos. - La subloncia intercelular -
se formu alrededor de las células del mesdénquima embrionario. Las

fibrilla. gue se cncontraban antes de la formacién del hueso, tien
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den a dennparccer, mientras gue la sustancia interfibrilar adquiere
una mayor consistencia, formidndose una unidén de aqguella con ésta en
una sustancia conocida como tejido osteoide primario.

2.~ Reorganizacifn de la sustancia intercelular.- En esta se-

gunda ctapa de la osteogénesis se forma el tejido osteocide secunda-

rio, ol cual se reorganiza como una sustancia intercelular qué mera

calcificada enseguida.

3.~ Calcificacidén o mineralizacidn.- Esto depende de la con-

secunncia de cambios en las glucoproteinas del tejido osteoide. La
estructura quimica de las sales minerales del tejido dseo no se co-
noce ailn con certeza, pero se cree gue los fosfatos de calcio so

presentan en forma de cristales hexagonales de apatita.

El hueso se distingue de acuerdo con la edad, en hueso maduro

e inmaduro, tanto en la sustancia intercelular como en 10s osteoci=-

tos. En el hueso inmaduro vamos a encontrar gran nUmero de osteoci-

tos irregulares en su forma y disposicidn, y haces de fibrillas grue

8

os también en disposicidn irreqular:; el hueso inmaduro es hueso es
pon jouo, el cual cstd compuesto por laminillas, barras o tidbulos de
tejido dseo que se relinen en una red trabecular, las trabéculas es-
tan formadas por distintas laminlillas que se colocan en forma para-
lela o en capas concéntricas y los espacios sit@ados entre una tra-
bécula vy otra se comunicamn entre si.

El lueso compacto sc caractcriza por la disposicién de las la-
minillas en sistemas cilindricos alrededor

de un canal central es--

trecho o canal medular, por el cual pasan log vasos sanguincos. Es=-
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tos sistemas de laminillas concéntricas se conocen con el nombre -
de: "sistema de Havers".

En el embridn y en el principioc de la vida posnatal el hueso
inmaduro es reemplazado por el huaso maduro laminado, que se carac
teriza por el aumento de minerales (el hueso inmaduro, al tener ma
yor nimerc de células tiene menos suntancia mineral). Este aumento,
es una sustitucién escalonada del tejido dseo inmaduro por el teji
do 6seo maduro, no hay que confundir ésto con una mineralizacién -
progresiva del tejido 6seo a medida gue va creciendo el individuo.

como ya se dijo, el tejido 6seo se desarrolla siempre primiti
vamente como hueso esponjoso. El desarrollo del hueso compacto se-
explica por la aposicién de laminillas concéntricas sobre las pare
des de los espacios medulares del hueso esponj;oso que van reducien
do las médulas nasta que llega a quedar unicamente un canal con -
los vasos sanguineos, el cual dard lugar después al conducto de Ha
vers.

La actividad del tejido Ssec se mantiene durante toda la vida.
Los osteocitus tienen una vida corta y no se regeneran por mito- -
sis como ocurre cn otras células, sino que son reemplazadas cuando
envejecen por los osteoblastos con su accién destructora. Durante
el crecimiento, la actividad formadora de huecso nuevo svbrepasa a
la actividad de reabsorcidn; en la edad adulta los dos procesos se
nivelan y en la vejez, sc acentda mds el periode de reoabusorcién.

Desarrollo, - Seqin su origen se clasifica en :

a) -~ Tipo endocondral.~ Los huesos del esqueleto gue se han
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formado primero en cart{lago. constituyen a este grupo, aparte de =
todos los huesos larxgos del esqueleto, el etmoides, el cornete infe
rior y los que forman la base del cridneo ( el esfenoides =~ cuerpo
alas menores y la base de las alas mayores - ala externa'de la apé-
fisis y ptrigoides, pefiasco del temporal y ap6fisis basilar y la ~
parte inferior de la concha del occipital,

b) .~ Tipo membranoso.~ Los huesos que se desarrollan en te-
jido conjuntivo sin intervencién del cartilago. A eate grupo perte-
necen los huesocs de la bbveda del créneo: parietal, frontal, concha
del temporal y parte superior de la concha del occipital:; los hue--
pos de la parte superia de la cara, y el hueso del timpanoc y el a-
la media de la apdfisis pterigoides del esfenoides.

c) .~ Los huesos membranosos.-— Provienen directamente de una
condensacién del mesénquima embrionario, aiendo mis simple que el -
endocondral porque no se preforma en cartflago. Los huesos del cra-
neo, por ejemplo se forman en un centro de osificacién del tejido
que producen las primeras trabéculas Sseas las cuales se irradian
llegando a formar una pequefla placa que ira creciendo después por
aposicién en sus bordes. El hueso esponjoso primario cambiarid por
hueso compacto en las superficies externa ¢ interna. Cuando los hue
808 se aproximan pnoe eon atrss, la Tegidn de tejido conjuntivo ird

disminuyendo hasta formar una sutura.

Crecimiento sutural.~ Se realiza en las superficies de las-

suturas de dos huesos contigquos por medic del cual se produce un en
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sanche de dicha sutura.

El crecimiento sutural se inicia primero por una prolifera-
cién de tejido conjuntivo, en el cual la aposicidén de hueso se hace
sobretodo en el drea de la sutura,

pritchard, ha descrito cinco capas de tejido entre los bordes
6scon de una sutura facia tipica:

1.~ Una capa celular correspondiente a cada hueso.

2.- Una capa fibrosa que aes la prolongacidén del periostio f£i--
hroso que cubre cada hueso.

3.- Una capa central compuesta por vasos sanguineos y fibras -
colagenas. El crecimiento de la sutura se hace en la capa celular,
el tejido conjuntivo prolifera, ésta proliferacién se hace simulté-
neamente en la aposicién ésea ya que si no, los huosos contiguos se
separarian uno de otro, quedando entre ellos una zona de tejido con

juntivo.

La relacién de los dos hucsos en la sutura puede ser: borde a

borde O superpucstos. En el primer caso, puede naber crecimiento en

uno u otro de los bordes o en ambos y la sutura puede cambiar o no

de posicidén, esto es de gran importancia cuando se toman puntos si-
tuados en las suturas como bases de referencia en los cdlculos cefa
lométricos para el estudio del crecimlento facial. En la sutura bor
de a borde la disposicidén favorcce el enuancne de la sutura. Cuando
los bordes osztéin superpuestot puede no habuor separacién de los dos

hucsos, pero también puede haber midracién de la sutura cuando hay

aposicldn supoarficial del borde que estd superpuesto sobre el otro.
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c) .- CRECIMIENTO CRANEOFACIAL EN CONJUNTG.

En estadior tempranos del desarrollo embrionario hay en la ba-
se del créneo un espesamiento del mesodermo en el que se formard -
cartilago, el cual alcanzarad su miaximo desarrollo alrededor de los
45 dius: es el endocraneo, también llamado crdneo primitivo carti-
laginoso. En el cartilago se originard la osificacién, la cual em- -
pieza alrededor del comienzo del sequndo mes. E)l endocridneo envuel-
ve el laberinto por medio de la cédpsula auditiva, se prolonga hacia
atris con las partes laterales del nuesc occipital, la apdfisis ba-
silar, el dorso de la silla turca y el cuerpo del esfenoides. Hacla
adelante se prolonga con la zona basal de las alas mayores y meno--
res del esfenoides y, por dltimo llega a formar 1a clpsula nasal, -
la cual rodea por arriba y afuera las fosas nasalaus, constituyendo
el tabique nasal en la p2rte media.

El cartilago del arco mandibular oriyina el yunque y el marti-
llo y en el segundo mes forma un cilindro delgado, que es el carti-
lago de Meckel, que se dirigira hacia la linea media a encontrarse
con el del lado opuesto. Del segundo arco branquial (que es el hioi
deo) se forma el &stribo, la apdSfisis estiloides y el hueso hieides.
En la cara externa del cartilago de Mockel se origina el maxilar in
ferior, el cartilago de Meckel ira desapareciendo y el maxilar infe
rior crece nacia la linca media uniéndose sus extremos por la parte
alveolar; los bordes inferiores se manticnen separados nasta el na-
cimiento cuando cstan presentes loe hucceslllos mentonianos que, al

unirse formarin la eminencia del mentdn.



- 28 -
a) .- El maxilar superior se osifica en dos huesos separados -~
gue ompiezan a unirse también cerca del borde alveolar al finalizar
el sagundo mes. Uno de los dos huesos ¢s el maxilar superior, pro--
piamente'dicho, y el otro es el hueso intermaxilar o premaxilar, el
cual comprende los alveolos de los incisivos, la parte anterior de
la apdfisis ascendento del maxilar superior.

Los principales cambios de crecimiento que ocurren en la cara

son los siguientes: la cara sufre un crecimiento craneo-caudal que

permite su alargamiento vertical, dando oportunidad a que las rela-

ciones de los ojos y la nariz cambien de la posicién paralela en

que se encontraban y en la séptima semana presentan su colocacién

dafinitiva; los ojos se mueven hacia la linea media y la nariz se

larga, guedando visible el puente, formacién de los pirpados y de

l1os labios, reduccién palatina del tamafio de la abertura bucal, se
termina la formacién del pabelldn de la oreja junto con el resto -

del oido interno, se dirige hacia atris y hacia arriba.

b) .- El moxilar inferior sufre también cambjos importantes:

hasta la formacién del paladar, ol maxilar inferior se encuentra en

posicidn retrogndtica, pero después crece en mayor proporcidn que -~
. el maxilar superior para dar cabida a la lengua y presentar un as--
pecto de prognatismo inferior. Fosteriormente se vuelve a disminuir
el crecimiento de la mandibula, y en el nacimieto la relacidn més

frecuernite e¢s la del retrognatismo inferior en relacién con el maxi-

lar superior.

La ouificacién y el crecimiento de 1los huesos continda en la -
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vida fetal y en el nacimiento, la bdveda craneana se encuentra fur
mada, con excepcién de las fontanelas que se osifican después.

Las fontanelas son seis, las cuales son zonas de osificacidén -
incompletas, situadas en los dngulos de los huesos parietales;:

1) .- Fontanela antoerior.- situadas en las suturas coronal y sa
gital. Se osifican a los 18 meses de vida extrauterina.

2) .- Fontanela postarior.= Se encuentra en la unidén de lau su-

turas sagital y lambdoidea. Se osifica un mes después del nacimien~

to.

3) .- Las dos fontanelas anterolaterales.- situadas en la unién
de los huesos frontal, parletal, temporal y esfenoides. Se osifican
a los tres meses.

4) .- Las dos fontanelas posterolaterales.- que se ancuentran -

en la unidén del parietal con el occipital y el temporal. Se osifican

a los dos aflos.

2.- DESARROLLO DE LOS DIENTES Y DE LA OCLUSION.

En el desarrollo de los dientes, observaremos por ejemplo, a -
los recién nacidos on los cuales encontraremos una fase sagital de

las apdfisis alveolaren en el sentido de una posicién distal del ma

xilar inferior; segin modiciones en los recién nacidos, coste grado

sagital asciende a «mm + - 2mm. Las apdfinis alveolares se tocan ca
si completamente o en gran parte, lo que facilita ya al lactante

desdentado una “"masticacidn® bastante eficaz, tal vez me or denomi-
nada “"trituracién”. El pequefo ya empiera abiandar “masticando" cor

tezas duras do pan y ol impulso para usar sus mandibulas se convier
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te en una distraccién agradable, tanto antes como después de la -
rupeién de los primeros dientes.

Basta contemplar a un lactante al gue le ha brotado su primer
incisivo inferior, de apenas 1 6 2mm. y , observar como empieza a
raspar alguna zanahoria o manzana cruda. Se comprende que estas ga
nas de masticar sean despertadas y fomentadas por la alimentacién
al pecho de la madre, sobretodo si se tiene en cuenta la diferen--
cia oentre alimentacién por biberén y por el pecho. El peclhic obliga
al lactante a ejecutar verdaderos movimientos de mordida avanzada;
no chupa, sino gue ordefia el pecho. Esto resulta para €1 un trabajo
pesado, mientras que el biberfn se vacia sin dificultad, chupando
en muy poco tiempo; quedando el maxilar inferior en su posicién -
distal. Pero también en nifios alimentados con biberén puede des- -
pertarse esta actividad de masticacién ya bastante precoz a la e--
dad de 6-8 meses. La usual alimentacién de los lactantes, desde el
punto de vista fisiolégico-nutritivo, puede ser muy ventajosa, pero

es absolulamente necesario complementarla con algin suplemento ca-
paz de catimular la masticacidn.
Sin embargo, la diferencia on el desarrollo de la dentadura -
entre nifios alimentados al pecho y por biberdén no es tan grinde. -
Sucede ademds que va siendo cada vex mis rara una alimentacidén al

pecho prolongada, de suerte que este factor ctioldgico de un desa-

rrollo arménico de la dentadura tendré pronto tan sélo un valor

tedrico.

Normalmente el maxilar inferior acusa un retraso de erecimien
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to gue se compensa con la erupcién de los primeros incisivos supe-
riores e inferiores, de modo que estos dientes pueden ya en ligero
contacto en forma de una moderada oclusifén protrusiva. La erupcién
de los siguientes dientes temporales se produce mds o menos confor,
me a la regla.

Los dientes son de origen ectodérmico y mesodérmico; las célu
las ectodérmicas intervienen en la formacidn del esmalte, estimula
cién odontobldstica y en la determinacidén de la forma de la corona
y de la raiz y cuyas células desaparecen al torminar su funeién.

Las células mesodérmicas forman la dentina, el tejido pulpar,
el cemento radicular, la membrana periodontal y el hueso alveolar.

A los 2 1/2 afios a 3, la primera dentadura es completa y se -
conserva inalterada unos cuatro afios en funcidén. En esta época la
dentadura temporal sana y eficaz muestra ya claros indicios de a--
brasién, pudiendo llegar al extremo de perderse la mitad y hasta -
dos tercious de la altura primitiva de la corona. En ciertos casos,
con ello ue pierde también la oclusidn en tijera de los incisivos

Yy aparece una nueva oclusidn, la isodagquia oclusal, una prueba de

la reforma habida durante este periodo y del crecimiente en longi

tud del maxilar inferior.

1.1 periodo puro de la primera dentadura sigue la primera fase
del caphbio de dientes dindmica, muy activa y decisiva para el desa
rrollo ulterior. EL cambio de los dientes frontales y la erupcidn
de lou primeros molares se produce en la primera mitad del periodo

de la dentadura temporal. Con ¢llo gqueda constituida, en gran par-
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te, la forma ulterior de la dentadura. La funcidén se adapte a esmta~
forma. Tan s3lo pueden producirse cambios por influencias heredita=-
rias o por influjos patoldgicos incurrentes. Esta primera fase per-
sistente sin cambics fundamentales por espacio de 2 aflos aproximada
mente, siguiendo la segunda etapa del perfodo de la dentadura tempo
ral, cambifndose los dientes temporales e inicidndose la reforms de
la llamada "zona de apoyo", terminado este porfodo, de modo provi--
sional, con la erupcién de los segundos molares. Mis tarde se produ
ce otra alteracidn con la aparicibn de los terceros molares.
Asi, pues, en el desarrollo de la dentadura se alternan fases

muy activas con otras de relativa calma, siendo la transicién m8s o

menos fluida.

a) .~ DESARROLLO DE LOS DIENTES,

El desarrollo de los dientes pasa por varias etapas que son:

1.~ Crecimiento.
2.~ caleificacién.
3.- Erupcién,

4.~ Atricién,

5.~ Resorcifn y Exfoliacibén en los dientes temporales.

1.~ El crecimiento.~ Se encuentra constitufido por varias eta-

pas, y son:

Iniclacidn, Proliferacibn, Histodiferenciacién, Morfodiferen--

ciacibén v Aposicidn.

a).- En la ctapa de la iniciacién, durante la 6ta. semena de -
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vida intrauterina, se presentan ya manifestaciones dentarias, dondo
un grupo de células del epitelic bucal prolifera haecia el tejido -
conjuntivo subyacente; las cuales asumen un aspecto invaginado, ad-
quiriendo el germen dentario la forma de un capuchén,

b).- Bn la proliferacién.~ Se forma el Srgano del esmalte, las
células del mesénqguima proliferan formando la papila dental y ol sa
co dental.

¢) .- Histodiferenciacién.- Durante esta fase, desaparece la mi
tosis celular, el germen dentario se independiza de la lémina den--
tal, la cual se reabsorbe. El germen dentario esti formado por ol -
drgano del esmalte, la papila dentaria y el saco dentario.

Las funciones del 6rgano del esmalte son las siguientes:

A) .- Origina al esmalte a través de los ameloblastos.

B) .~ Forma el molde del futuro diente, y,

C) .- Ejerce una estimulacién sobre el mesénquima que induce a
la formacibn de los odontoblastos.

La papila dental:

a).~ Las fibras de Korff junto con las células periféricas de
la papila, originari a la dentina.

b) .~ La parte central de la papila da origen a la pulpa dental.

Las células de la capa externa e interna del epitelio adamant.i
no prolifceran dando origen a la vaina epitelial de Hertwing, las -
que bosquejan a la unién dentino-cementario y actia como patrén pa-

ra la forms y longitud de las rafces; dicha vaina se desintegra una

vez que ha cumplido su funcidn.
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El saco dentario:

Eatd constituido por células mesenjuimatosas, las cuales se di

ferenrian en cementoblastos, dando lugar al cemento radicular.

d) .~ La morfodiferenciacién.- Antes de iniciar el dopbsito cal

cAreo en la matriz orgénica del diente, las células formativas se -

disponen de manera que dan idea de la forma y tamafio do los dientes.

Asi el limite entre el epitelio adamantino interno y los odontohlas
tos nos dardn origen a la unidén amelo~dentinaria y de esta monera -
los ameloblastos y los odontoblastos depositan el esmalte y la den-
tina sobre la matriz. La raiz dentaria se efectia por el crecimien-

to hacia abajo de la vaina de Hertwing.

e) .- Durante la aposicién.- los ameloblastos se dirigen hacia
la periferia, los odontoblastos se mueven hacia el interior, alején
dose éstos de la unibén amelo-dentinaria, quedondo algunas prolonga-
ciones citoplasmiticas & fibras de Thomes incluidas. Los odontoblag

tos junto con lax fibras de Korff forman la predentina que es una -

sustancia coldygona no calcificada.

2.~ Calcificacién.~ La calcificacién de los dientes tcmporales

empieza entre los cuatro y los seis meses de vida intrauterina. En

el nacimiento los huesos maxilares tienen la aporiencia de unas con

chas que rodean los foliculos de los dientes on desarrollo: ya se -
encuentran colcificadas los coronas de lous incisivos centrales en su
mitad incisal, un poco menos las de los incisivon laterales; se ob-

servan las cGupides de los caninos y molares aungue todavia con po-

ca calcificacion y ya ha comenzado la calcificacién de la corona
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del primer molar permanente y se aprecian las criptas de los gérme~
nes de los premolares, caninos e incisivos centrales superiores pot
manentes, Esto es muy importante sobretodo, cuando hay hipoplasias

y defectos de la calcificacién debidas a causas que pudieran actuar
durante el embarazo y que, una vez desaparecidas, no afectarfn el -
desarrollo de los demis dientes, que empiezan mis tarde su calcifi-
cacidn.

3,- Erupeidn.— La erupcidn de los dientes comienza, cuando ya -
se ha terminado la calcificacién de la corona e inmediatamenta des-
pués de gue empieza a calcificarse la raiz. El proceso de la erup--
cidn dentaria, se cree que estd regido por el control endoerino y, -
que es el resultado de la accidn simultidnea de distintos fenbmenos

como: la reabsorcién de las raices de los temporales, colcifica- -

cién de las rafces de los permanentes, proliferacién celular y apo-

sicién bsea alveolar; en la denticibn temporal intervienen los fend
menos enumerados a excepcidn del primero y los mismo ocurre con los

permanentes, que no reemplazan a ning(n temporal.
con frecuencia es importante predecir el tiempo de exfoliacibn
de los dientes temporales y la erupcién de los dientes permanentes
basindose en las radiografias.
La porci6n de ralz que sc conserva del diente temporal puede -
servir de gula en parte, ya que un diente deciduo no suecle caer hag
ta que su rafz sec ha reabsorbido completamente. No obstante,

la me-

jor gufa c¢n el grado de desarrollo de la roflz del diente permanente.

La erupeién de un diente permanente sucle ocurrir cuando su ra
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fz ha completado los dos|tercios aproximadamente. Cada tercio re- =~

quiere alrededor de un afio para su formacién en los caninos y premo

laren. Si solamente se hp completado la corona de un premolar, se -

puede cstimar que se necksitarén dos aflos aproximadamente para que

se formen los dos tercios de la rafz, y que el diente no harf erup-

cién en circunstancias normales hasta que haya transcurrido ente pe
|
i
i

Un cdleculo similar%puede aplicarse a los otros dientes. Pam- -

rfodo.

bién es importante preddcir cuando har§ erupcién el sucesor porma--

nente, después de la péﬁdida prematura de un diente temporal. En es
ta situacién pueden utiiizarse dos factores como gufias: el grado de
|

formaci6n de la rafz det sucesor permanente como se habfa dicho an-
i

tes, y la cantidad de hbeso alveolar gque recubre al diente permanen
|

te. La extraccién prema#ura de un diente temporal acelerarid la erup

cidén del sucesor perman@nte;
i

1).- Si el diente bermanente le faltan menos de doce meses pa-
|

|
ra hacer su erupcién normal, lo cual se determina por el grado de -

formacidén de la rafz.

2).- Si por infecdién perispical u otras causas se ha producido

la destruccidn de buend parte del hueso alveolar que cubre al diente

permanente. En el ler, ejomplo, el diente efectuar& una "salida al--

veolar", en la gque la ¢orona casi penetra en el proceso alveolar.

En ¢l segundo ejehplo, on gue ha habido destrucci6n del hueso

alveolar suprayacente,| se produce una "salida alveolar" artificial.

La regla general es qupr 1a pérdida de un dionte temporal suprayacep
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te de seis a doce meses antes del tiempo correspondiente (en un mo-

mento en gque su sucesol permanente casi ha penetrado en el hueso al
veolar y ha completado la mitad o los dos tercios de la raiz}, ace-
lerars la erupcidén del diente permanente. Sin cembargo, si el diente
primario se pierde prematuramente en un momento en gue SU SuCes0r -
permanente no esti bien formado y no esti cerca de la salifla nlveo-
lar, la erupcién del sucesor permanente més hien se retrasa. El re-
traso hay que amputarlo a la resorcifén lenta del hueso que se forma
sobre el diente permanente que no ha hecho erupcibén.

La erupcidén de dientes permanentes en un sitio inusitado, “erup

cidn ectdpica” se di pocas veces, pero cuando ocurre produce bastan
te preocupacidn. La erupcibén ectdpica de un primer molar permanente
puede producir a veces la pérdida prematura de un segundo molar tem
poral & laimpaccién del primer molar permanente. Es rara la erup- -
cién ectdpica de los incisivos permanentes. Muchos casos de la lla-

mada erupcidén cctépica de los incisivos scn simplemente casos en -~

los cuales lon incisivos permanentes han sido desviados de su posi-

¢ién normal por producirse apifiamiento en el arco dental.

orden de erupcibn.~ El orden de erupcibén en la denticién prima

ria es ¢l siguiente:
Primero, los incisivos centrales, seguidos en ése orden, por -

los incisivos loteraleu, primeros molares, caninos y segundos mola-

res. Las ploros mandibulares gencerolmente preceden o los maxilares.

Aunque existon casos raros en que la primera pieza en hacer erupcibn

es ¢l incislvo lateral del maxilar superior, 6, los incisivos late-~
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rales primarios del maxilar superior brota antes que los lateralen

primarios de la mandibula.

Generalmente se connidera el sigulente momento de erupcidn:

6 moses para centrales primarios del maxilar superior, 7 a 8 meses
para los laterales primarios del maxilar inferior & mandibula y 8
a 9 meses para los lateriiles primarios del maxilar superior, Al afio
aproximadamente, hacen orupcidn los primeros molares. A los 16 me--
ses, los caninos. Se considera que los sequndos molares hacen erup-
cidn a los 2 aflos.

Parece que el orden de erupcidn dental ejerce més influencia -
en el desarrollo adecuado del arco dental que el tiempo real de la
erupcibén. Tres o cuatro meses de diferencia, en cualquier sentido,
no implican necesariamente gue el nifioc presente erupcién anormal; =
tampoco es rarc el caso de nifios que nacen con alguna pieza ya erup
cionada.

La primera pieza en hacer erupcién es ol primer molar permanen
te mandibular, olosg 6 afRos aproximadamente, aunque puede aparecer -
simulténegmentu el incigive central pormancnhte & incluso antes. Al-
gunos incisivos luterales mandibulares pueden hacer erupcién antes

que todas las demds piczas maxilares permonentes.

Entre los 6 y 7 afios, hace crupcién cl primer molar permanecnte

del maxilor superior, seguido del incisivo central, en el maxilar;

entre 7 y # ahos. El canino mandibular haco orupcién entre los 9 y

11 aios, neguidos del primer premolar, sequndo premolar y seqgundo -

molar.
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Bn el arco maxilar superior se presenta una diferencia en el -
ordon de erupcién: el primer premolar maxilar hace erupcibén entre
los 10 y 11 afios, antes que el canino maxilar que erupciona entre -
los 11 y 12 afios de edad. Después aparece el segundo premolar maxi-
lar, ya sea al mismo tiempo que el canino & después de él. El megun
do molar debe aparecer a los 12 afios de edad. Las variacidnes que -
puedan existir en este orden de erupcién, pueden constituir un fac-
tor que ocasione ciertos tipos de maloclusiones.

4.- Atricibn.- La atricidn es un fenbmeno que se presenta tan
pronto hacen contacto los dientes con sus antagonistas, lo cual de-
termina un proceso més en la etapa de desarrollo de los dientes. ES
te desgaste normal es fisiol8gico e interviene en la erupcién acti-
va del diente, ya que éste tiende a emigrar verticalmente, para com
pensar el desgaste sufrido por la atricifn,

5.~ Resorcibn y exfoliacién de los diontes temporales.- La ex-
foliacién y resorcién de las piezas primarias est&n en relacién con
su desarrollo fisiolbyico. La resorcién de la rafz empieza general-
mente un afio después de erupecién. Existe uno relacidn directa de -
tiempo entre la pérdida de una pieza primaria y la erupcibn de su -
" sucesora permanente. Esto intervalo de tiempo pucde verse alterado

por extracciones previas que resultan en erupciones prematuras.

b) .- DESARROLLO DE LA QCLUSION EN DENTICION TEMPORAL MIXTA Y

PERMANENTE .
En la denticién temporal, observaremos que cada diente del ar-

co dentario smuperior debo ocluir on sentido mosiodistal, con el res
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pectivo diente del arco inferior y el siguiente. A excepcién de los
incisivos centrales inferiores que solamente ocluyen con los centra
les superiores; ésto se debe al mayor didmetro mesiodistal de las -
coronas de éstos; y los segundos molares superiores que lo hacen -
con los segqundos molares inferiores. Por lo general el arco tempo--
ral termina en un mismo plano formado por las superficies distales

de los segundos molares temporales, pero puede existir un escalén -

por estar mis avanzado el molar inferlor 6, inclusive, un escalén -
superior por mesogresién de todos los dientes superiores, debida a

succién del pulgar u otras causas. En sentido vertical, los dientes
superiores sobreponen la mitad de la corona de los inferiores o pue
den cubrirla casi completamente siendo &sto Gltimo normal en la O«-

clusién temporal.
La posicién normal de los incisivos temporales es casi perpen-
dicular al plano oclusal: en sentido vestfbulo-lingual los dientes

superiores deben sobrepasar a los inferiores gquedando las clspides

linguales de¢ los molares superiores ocluyendo en el surco anteropos
éerior que scpara las clGspides vestibuldres de las linguales infe--
riores.
En el desarrollo del-arco dentario, observado por Louis J. Bau
me, explica que los arcos dentales primarios ne presentan dos tipos:
Los gque muestran espacios intersticianlen entre las piezas y los
que no lo muestran.

Muy f{recucentemente, se producen dos diastemas, consistentes en

el tipo de dentadura primaria espaciada. Se localizan:
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Uno, entre el canino primario mandibular y el primer molar pri

mario.

Otro, entre el incisivo primario lateral maxilar y el canino -

primario maxilar.

A éstos espacios se les denominé primates, porque estdn pregen

tes en la boca de todos los demds primates, incluyendd la de lus se

res humanos.

Los arcos dentales primarjios, una vez formados, Yy con loa pew«-

gundos molares primarios, en oclusién, no muestran aumento de lengi
tud o de disminucién horizontal aunque algunos pucden presentar a--

cortamientos por los movimientos hacia anterior de los segundos mo

lares primarios causados por caries interproximal,
La relacién del canino primario maxilar al canino primario man

dibular, permanece constante durante el perfodo de 1a denticién tem

poral completa.

1os espacios primates van a desaparecer al hacer erupcién los

dientes permanentes, lo gue dar8 origen a la denticién mixta;

Denticifn mixta.~ Este perfodo comprende de los 6 a los 12 a--
fios Yy es uha etapa de mucha importancia, ya que durante estos afios
"de cambio de la denticién, deben realizarsae los procedimientos més

adecuados para establecer una oclusién normal definitiva.
Cuando los molares temporales terminan en un mismo plano, los

primeros mnlares permanentes hacen su erupeldn, deslizé&ndose sobre

las caras distales de los scguhdos molares tomporales, y llegan a ~

colocarse on una oclusibn clspide con cispide, siendo normal en es-
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ta ¢6poca; debe tenersc presente para no confundirla con anomalias -

de la oclusién.

tvon la cafda de los molares temporales, los primeros molares

permanentes migran hacia mesial, siendo mayor el movimiento del in-

ferior, y obtienen la relacifn oclusal normal que es: la clspide -
mesioveustibular del primer molar superior debe ocluir en el surco -

que separa las dos cfispides vestibulares del primer molar inferior.

El cambio de oclusién sze debe al cierre del espacio primate de

la mandfbula, por presién hacia mesial del primer molar inferior,
cuando erupcliona, Cuando existe un escalén inferior en las caras

distales de los segundos molares temporales, los primeros moiares =

permanentes hacen oclusién desde el momento en que hacen erupcién,

sin sufrir cambios posteriores.

puede surgir una maloclusién de la Clase II de Angle, cuando -

hay mesogresién de los dientes posteriores superiores y primeros mo

lares permanenten, causados por succifn del pulgar, respiracién bu-

cal, retrognatiasmo inferior o cualquier otro factor etiolégico,
Vamos a encontrar en posicién lingual con respecto a los tempo
rales, a los incisivos inferiores permanentes; los cuales llegarén
a su posicién de oclusién normal, cuando los temporales se caigan.
Cuando hacen su aparicién los incimivos laterales se cierran =
los espacios primates, podemos encontrar dificultades cuando apare-
cen los incisivos laterales superiores porque pueden colocarse en -

rotacién por falta de espacio suficiente entre los centrales y los

caninos temporales; 6 encontrarlo en sentido vestibuloversidn por la
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presién ejercida en su rafz por la erupci6én del canino permanente.

En la mandibula, en donde se encuentran mds problemas con su =

erupcibén, es el segundo premolar, va que es el dltimo en erupcio--
nar (a excepciédn del segundo y tercer melar) y puede quedar incluf
7do por la falta de espacio, ocasicnado por una pérdida prematura de
los molares temporales, lo que trae como consecuencia una muslogre~
si6én del primer molar permanente. También puede faltar espaclo por
erupcién prematura del segundo molar, gquien empujard hacia la parte
mesial al primer molar.

En el maxilar superior la secuencia-erupcién es diferente a ~

la de la mandf{bula, entonces, los problemas también son diferentes.,

El primer premolar se coloca sin ning@n obstdculo, el segundo premo

lar, también lo logra, a menos que haya una mesiogresién del primer

molar permanente, causado por la pérdida prematura de los molares

temporales 6 presién del segundo molar permanente &6 que existan ano

malfas de volumen reunidas, tales como macrodoncia y micrognatismo

anteroposterjor. El canino suele encontrarse con dificultades al e-

rupcionar, ya que muchas veces ni siquiera llega a serlo, porque

puede quedar inclufdo en el espesor del maxilar; cuando llega a e--

rupcionar puede quedar en malposicién (vestibuloingresién y mesio--

versidn). También el secqgundo premolar presenta problemas de coloca-

cién al erupcionar en «1 arco dentario,

Oclunifn en donticién permanente.- El primer diente que apare

ce en la denticlén permanente ¢, el primer molar, llamado molar de

los seis afion, porque aparece en ése edad; siquen los incisivos
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centrales, a los 7 afos y laterales a los 8 afios. Los caninos y pre

molares aparecen variando su orden en la mandibula y en el maxilar

superior. En el maxilar superior aparecen as{: primer premolar, a -

los 9 anlos; canino a lus 10 afios y segundo premolar a los 11 afios.

En la mandibula; canino a los 9 afos, primer premolar a los 10 a~-

fios ¥y segundo premolar a los 1l aflos.

Los segundos molares permanentes hacen erupcién a los 12 afios,

completéndose en esta edad la denticifén permanente y quedando por -
salir los terceros molares, los cumles erupcionan alrededor de los

18 y 30 afnos.

Los dientes permanentes, hacen su erupcidn simultineamente con
el proceso de resorcién de las rafces de los dientes temporales. Es
te proceso de resorcién se atribuye a la aceién de los osteoclastos
y cementoclastos que aparecen como consecuencia del aumento en la -

presién sangufnea y tisular, que impide la proliferacién celular en

la rafz y en ¢l hueso alveolar, facilitando la accién osteocldstica.

A cste aumento de la presién sangufinea y de los tejidos que rodean

la rafz, esté& favoruvcido por la presidn del diente permanente en e-

rupcién,

Entre los € y 12 anos, se extiende el perfodo de la denticién

mixta:s a los 7 alos empicza el reemplazo de los incisivos tempora--

les por lou permanentes y ya debe haber hecho su erupcién el primer

molar perminchte; en csta edad avanza la reabsorciédn de las rafces

de los canlnos y molares temporales simulténcamente con la calcifi-

cacién de lag coronan y rof{ces de todos lom permanentes,
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A los 9 afios, los incisivos y primeros molares permanentes sc
encuentran ya en el arco dentario y empieza la erupcién de los pri-
merog premolares permanentes superiores y de los caninos inferiores;
han cafdo los incisivos temporales y se estdn perdiendo los caninos
inferlores y los primeros molares superiores temporales; gensralmen
te en csta edad, empieza la calcificaci6n de las cGspides de laos -
terceros molares. Al final de la denticién mixta se ha terminado la
calcificacién de las coronas de los permanentes, se adelanta la for
macién del tercer molar y estdn terminando su calcificacibén lag --
rafces de lo# caninos y de los premolares. A los 12 afios § 13, debe
egtar terminada la erupcién y calcificacién de la denticién perma--
nente, a excepcifn de las &pices de las rafces del segundo molar Y

de las rafces del tercer molar; llegando los dientes a su posicién

de oclusién.

El orden de erupci6én mds comGn en la denticién permanente es,
pues, el siguiente:
Maxilar superior: 6=1w2-4~3-5-7-8

Maxilar inferior: 6=122-3=4-5-7=8
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CAPITULO IX.- MORFOLOGIA CRANEOFACIAL Y ETIOLOGIA DE LA MALOCLU-
SION.

1.~ MORFOILOGIA DEL CRANEO Y DE LA CARA.- Antes de estudiar-

las alteraciones o anomalfas de la morfologfa craneofacial, hay -

que tener preéentes algunos datos que nos proporcionan los artis-

tas y antropflogos y, que nos servirin como puntos de referencia-

en el estudio de las anomalfas dento~maxilofaciales.

El créneo por la determinacién de su forma general es impor

tante porgue estd relacionada con la forma de la cara y el cual -

tiene tres formas principales: dolicocéfalo, créneo estrecho y --

alargado; mesocéfalo, de proporciones medianas y, braquicéfalo,de

cr&neo ancho.

El individuo de cr&neo alargado (Dolicocéfalo), tendr$§ tam-

bién la cara correspondientemente estrecha y, por tanto, el espa-

cio para la colocacién de los dientes estard reducido y tendrd --
més facilidad para la formacién de anomalias dentarias y de la o-
clusién, gque ¢l individuo braguicéfalo, de créneo y mnxilarés an-
chos, que dlispondrd de mayor espacio en sus arcos dentarios para-
la alineacién correcta de todos los dieuntes, pero, esto no es una
regla, ya cque pueden haber excepciones, puesto que si el tamafio -
de los dientes estd acorde con el de lon maxilares, podra haber -
espacio para la ubicacién de los dientesn, alin en casos de caras -

estrechau,

Para poder medir la anchura de la cara se hace por medio del
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{indice facial morfolSgico, el cual se obtiene multiplicando por --
100 la distancia ofrién, que es el punto donde se encuentra el pla
no que sigue el borde superior de las cejas y el plano medio sagi-~
tal, y gnatién el punto mis inferior del contorno del mentén y di-
vidiéndola después por la distancia bizogoméatica.

Segln esta modiciones, podemos encontrar los siguientes ti—-—

pos faciales: leptoprosopo, cara alargada, mesoprosopo, ¢ara inter

media, euriprosopo, cara ancha.
La cara se divide en dos zonas: parte nasoorbitaria y parte-

bucal, vistas de frente. Estas zonas se delimitan trazando las gi--

guientes perpendiculares al plano medio sagital de la cara:

1l.- Una que pase por el punto espinal o subnasal.

2.- Otra que pase tangente a las crestas superciliares,y por

Gltimo:

3.- Otra tangente al borde inferior del maxilar inferior.

(2)

- (3)
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Quedando dividida la cara en dos zonas: superior y nasoorbi
taria, e inferior o bucal. En sentido transaversal presenta la pro

poriitn de sus dos mitades derecha e izqulerda, apareciendo la a-

simotrfa facial y en cuyo lado izquierdo se va a observar cagi --

siempre la mayor disminucién de volumen.

Para poder determinar mejor una asimetrfa facial, es nece-

sario trazar varios planos, medio sagital, superciliar, bipupilar
Francfort y comisural. En cuanto mayor sea la asimetrfa los pla -

nos se volverfin mis divergentes y serd f8cil apreciar el grado de

alteracién,

para el estudio del perfil intervienen las caracteri{aticas-

normales de los tejidos blandos, en particular los labios; las --

desviaciones hacia adelante y atr8s de los maxilares y de los pro

cesos alveolares y de los dientes (prognatismos, retrognatismos -

alveolares).
La aplicacién de las variaciones raciales en ¢l perfil ten-~

drd interés sl hacerse el diagnfstico individual, distinguiéndose

cdando existe un prognatismo normal segGn la raza, de cuando exisg

te un prognatismo patolégico, lo mismo que en lo que se refiere a

otros caracteres faclales propios a determinadas razas (volumen y
formade los labios,

angulacién de los incisivos superiores e infe

riores, ctn.).

En el perfil, la morfologfa de¢ los tejides Llandos de la zo

na bucal, pucde aprociarse de la siquiente forma: si sc trazan --
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perpendiculares al plano de Francfort tangentes al borde anterior
del labio superior, borde anterior del labio inferior y, pogomién
(punto mé&s anterior del mentén),éstas tres lineas quedardn con so-
paraciones sensiblemente iquales entre unas y otras; por tanto, el
labio superior debe estar colocado un poco por delante del infe- -
rior y éste también estard un poco avanzado en relacibén con el men
tén.

También se han dado reglas para la ubicacién normal del per
fil inferlor de la cara en relaciédn con el perfil total. Izard a--
conseja trazar, en la fotograffa de perfil, el plano horizontal de
Francfort, desde los puntos glabela e infraorbitarios, respectiva-
mente; el perfil de la parte inferior de la cara, o sea, el de los

labios y el mentén debe quedar comprendido entre los dos planos

verticales.

Es com@n, distinguir tres tipos principales de perfiles de a-
cuerdo con la presencia o ausencia de anomalfas de los maxilares:
el perfil céncavo, en el cual hay un aumento en la parte inferior
de la cara debido a prognatismo mandibular o a retrognatismo del -
maxilar superior, el perfil convexo caruacterizado por una falta de
desarrollo del maxilar inferior (retrounatismo inferior) o por de~-
sarrollo exagerado anteroposterior del maxjilar superior (prognatis
mo superior), el perfil recto,cuando los maxilares tiemen un desa-

rrollo y posicién normales.Estos tres tipos principales de cara a-

yudan en la apreciacién de la morfologfa individual, pero, el diag

néstico praciso lo proporcionar$ la telerradiografia de

» -
H



- 50 -

perfil, en el cual se haré el estudio esquelético de la arquitec~

tura facial.

2.-ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION.

Las causas de la maloclusién pueden ser:

Causa hereditarias o congénitas y causas adquiridas,
Las causas hereditarias o congénitas se clasifican en:
l.- Caracterfisticas heredadas de los padres,

2.- Ausancia congénita de dientes,

Dientes supernumerarios, suplementarios 6 de forma anor

mal.

4.- Anomalfas del tamafio de los dientes en relaci6én con el-

hueso de soporte.

5.~ Labio leporino, paladar fisurado, frenillo labial muy -

bajo.

6.- Causas que afectan a la madre durant2 al embarazo, ~como;
dleta inapropiada, desnutricidn, eﬁfermeéédes y,toxémas,
trauma.

7.-

Causas que afectan al feto durante el embarazo como: Falr

sa posici6n en el Gtero, trauma, dafo al nacer.

Las caracteristicas hereditarias Jde los padres.- La herencia
en cicrtas formas esqueléticas puede estar acompailada pax la heren
cla entre sf, DEbe comprenderse que sl ¢l diagnéstico de maloclu-

2i6n debido a un factor hereditario como la forma ¢squelética es-
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correcto, los arcos dentales estdn ya en una posicién de estabili--
dad concomitante con su oclusifn, aunque ésta dltima no responde al
tipo a que comiinmente nos referimos como normal. Si se intenta el -
tratamiento de tales casos de mal-oclusién genética verdadera, el-
resultado debe ser también una posicién de estabilidad de los arcos
dentales sobre un hueso basal inalterable, condicibén muy dificil de
lograr. En tales casos el tratamiento se dirige a un mejoramiento =
de la estética por la . extraccién juiciosa de dientes y el alinea--
miento de otros. Sin embargo no hay que olvidarse que los nifios son
excelentes imitadores y pueden copiar fdcilmente un hébito de sus -
padres, una causa frecuente de maloclusién se encuentra en la actie
vidad neuromuscular anormal. Asi por ejemplo, uno de los padres pue
de haber tomado la costumbre de colocar los labios o la mandibula,
de tal modo que haya producido un verdadero tipo de maloclusién, -
que no se obsarva en el nifio y que sin embargo se puede ocasionar -
a causa de habltos perniciosos.

Anomnalfas en el mimaro de dientes se presenta cominmente en-
algunas familias, observiandose ausencia, 6 dientes supernumerarios-—

TlO

que pueden ser considerados como de caracterfsticas heredadas.

Ausoncia congénita de dientes.- En algunas veces la denti--
cidén no es cumpleta por la ausencia de uno 6 mas dientea. Apare---
ciendo en sucesivas genoraciones de una misma familia y afectindo~-

se mas la denticién permanente., De la ausencia congénita de una pie

Za, surge un espacio, el cual se cierra gradualmente, dependiendo,



de la presifn dada por los labios y la lengua.

Los dientes que presentan mis cominmente ausencia congénita-
son los terceros molares, los incisivos laterales superiores y los
segundos premolares inferiores, siendo mis frecuentemente bhilate--
ral. Cuando falta un segundo premolar inferior encontramos al se--
gundo molar temporal en su lugar.

La medida mesiodistal del segundo molar temporal es mayor =—-
que la del permanente, entonces se produce un apifiamiento de los -
dientes inferiores permanentes mesiales al segundo molar primario-
La anomalfa es producida por el diente primario retenido, mds que-
por el hecho de faltar el segundo premolar inferior.

Los incisivos laterales superiores faltan ocasionalmente, lo
que puede dar lugar a un espacio exagerado entre los incisivos cen
trales superiores y los caninos superiores.

La ausencia de dientes en evolucién disminuye la jinfluencia-
estimulatoria para el desarrollo de los arcos. Se aconseja mante -
ner el espacio que normalmente ocuparfa el diente dentro del arco-

por medios artificiales, ya que esto mantendr& el tamafio del arco-

dentario, impidiendo que los dientes adyacentes al inclinarse usur
pen el espacio y facilitarsd su posterior restauracién.

Dientes supernumerarios.- Los encontramos mds frecuentemente

en la reyién incisal superior y alrededor de la zona molar; muy a-

menudo separan los inclsivos centrales superiores, causando irregqu

laridades en ¢l arco dentario., Debe investigarse por medio de ra--
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graflias para saber si existen supernumerarios, causantes del espa-
cio.

1os incisivos suplementarios son comunes y a menudo tratan--
de erupcionar dentro del arco y ocupar el espacio requerido para -

un solo diente, causando apifamiento o un desplazamiento del dien-

te.

Individualmente algunos dientes presentan un tamafio tan gran

de, gque no pueden erupcionar en el espacio correcto dentro del ar-

co dental y mantener su correcto alineamiento. A la inversa, so -~

pueden observar dientes anormalmente pequefios, entre los cuales --

los mis comunes son los incisivos laterales, los gue no ocupan to-

do el espacio que les corresponde. A veces se Obzerva la fusi6n de

dientes, generalmente dos dientes permanentes; estas condiciones -

pueden afectar la normal evolucién de una oclusién normal.

Anomalfay del tamano de los dientes en relacién con el hueso

de soporte,~ En las anomalfas de tamafo de los dientes, encontra--

mos que €stos son incapaces de crupcionar en el espacic disponible
del arco dentario, cuando son muy grandes y a la inversa., que erup
cione un diente muy pequeilo en el arco dentario, trayendo como con

gsecuencia un espacio muy gramle,

Ocasionalmente sc ohserva un trastorno en la relaciédn diente-

tejido, en tal forma que todos los dientes son demasiado grandes--

para la cantidad de hueso basal presente para sostenerlos, lo que

da lugar a una irregqularidad del arco y maloclusién, Se le atribuye
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a éste fendmeno, el factor herencia. También se ha sugerido que
medida que la civilizacién progresa, el tamafio de los maxilares
ha reducido en mayor proporcién que el tamafio de los dientes, y
que tales casos son ejemplos extremos de estos cambios. Existan
otras hip6tesis gue dicen que se debe a la falta de funcionamiento
Y desnutricién durante el perfodo de crecimiento active lo quae ha-

afectado al hueso basal, no sucediendo lo mismo con el tamafio de -

los dientes.

En los casos de dientes pequefios anormales, son muy raros,ya

que los dientes se presentan muy espaciados en el arco dental y no
hay tratamiento conservativo en tales casos, ya que la maloclusién

es rara.

Labio Leporino.- En el caso de labio leporino existe el pro-

blema de la funcién del labio superior, aGn después de haberse he-

cho la cirugfa plastica, las reparaciones quirGrgicas generalgente

producen una contraccién del labio superior que inhibe el creci --

miento hacia adelante y abajo de la parte anterior del arco dental

superior. Resultando una mordida borde a borde 6 muchas veces en =

contramos a los incisivous puperiores en relacién lingual con res -

pecto a los inferioreu. Muchas veces presenta paladar fisurado, -

dadndose casos raros de fisura en labio inferior.

Labio y paladar hendido.- El labio y el paladar hendido, se

cencuentrasentre las deformaciones congénitas mis comunes. Estos -

de fectos estructurales varfan desde una ligera mella on el labio-
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o una peqguefia hendidura en la Gvula hasta una separacifn completa -
del labio y ausencia de divisién entre las cavidades bucal y nasal.
Este tipo de deformidades se aprecian con maloclusiones, in-
fecciones del ofdo medio: problemas del lenguaje, dientes malforma-
dos y alta susceptibilidad a las infecciones respiratorias.
En 1958, Kernahan y Stark, propusieron una.clasificacién de-
labio y paladar hendido basada en patrones morfolégicos y embrioclé-

gicos:

Grupo I.- Hendidura del paladar primario.- Este grupo com-
prende todas las hendiduras localizadas antes del agujero incisivo,
es decir, todas las formas y grados de labio hendido y combinacio--

nes de labio hendido y proceso alveolar hendido.

grupo II.- Hendiduras en posicién posterior al agujero inci

sivo. Este grupo comprende todos los grados de las hendiduras del -

paladar duro y blando.
Grupo lII.- Combinaciones de hendiduras en paladar primario

y secundario. Este grupo comprende una combinacién de los grupos I-

y II.

La patogénesis del paladar hendido es aGn inexplicable y la-
informacifn disponible es adn limitada y contradictoria.

La explicacifén de la no fusién para la ocurrencia de labioc -
hendido ha sido virtualmente abandonada por la mayorfa de los estu-
diosos especializados en esta materia. Actualmente la tcorfia de:

“deficiencin mesodérmica”, ¢s la m&s aceptada: ya que esta teorfa -

sugiere (ue el labio y la premaxila existen en sus formas tempra---
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nas come una capa ectodérmica en donde estdn presentes tres masay

de mesoderme. Normalmente, estas masas de mesodermo crecen y ne

unen para formar el labio superior y la premaxila, pero, si no cre

cen ni se infiltran en la capa ectodérmica, el debilitamiento t¢on-

siguiente de esta delicada membrana rompc la capa, dando por resul

tado un labio hendido.

Frenillo labial bajo.- Un frenillo labial grande y pajo es

una condiciédn en un nifio, pero raras veces persiste hasta la edad

adulta.

cuando este frenillo es anormalmente grande, pucdu extender
se entre los incisivos centrales superiores y producir un diastema
bastante grande. El frenillo pnede ser gruecso y de forma triangu--
lar, con su &pice entre los incisivos centrales, afindndons hacia

la cresta alveolar, Al elevar el labio superior y debido a la ten~

sién del frenillo,

se produce un blangueamiento del frenillo, y
de los tejidos adyacentes,

Deoe distinguirse el diastema producido por un frenillo a--
noermalmente grande, del espacio normaluque‘presentanralgunos inci~
sivos centrales al erupcionar .y qué ?e va‘éerféndd péé& a pbco a -
medida que tiene lugar el-creélmienta,do;;ﬁfcoldehtal hacia: adelan
te y abajo. El frenillo serva aléjaAdo ¥ ;ﬁ influencia es menos im

portante.

Un frenillo anormal en el lablo Inferior que produzca un

diastema entre los incisivos centrales inferiores es extremadamen-

te raro.
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El frenillo lingual anormal, puede crear irregularidades en
la zona incisiva inferior.

Causas que afectan a la madre y al feoto durante el embarazo:

La dieta inapropiada, desnutricién o enfermedades en la ma-~
dre, pueden dar lugar a trastornos en la evolucién de los dientes
y huesos del feto, esto se puede ver reflejado en una malformacién
de los maxilares 6 en su defecto, lo pondrd a predisposicién y sus
ceptibilidad a las influencias que lo rodean,

como por ejemplo una

hipoplasia.

Los dafios causados durante la vida intrauterina pueden dar
lugar a factores que conduzcan a una maleclusidn; como pueden ser:
deficiencia del liguido amnié6tico, que traerfa como consecuenéia -
una presién mecdnica sobre la cabeza del feto en desarrollo, inter
firiendo la circulacién sanguinea del paladar y la mandf{bula: la

posicién de la cabeza fetal, que también afecta a la evolucién de

la mandfbula. La cabeza estirada conduce a una posicibén anormal -

de la mandibula y de ia flexién exagerada hacia adelante causa una
posicién posnormal.
bentro de las causas ndquiridas 6 que ocurren después del -

nacimiento, tenemos:

1.

Pérdida prematura de los dientes primarios.

2.- Retardo en el recambio dentario.

Pérdida prematura y no reparada de loms dientes permanen

tes.

-~
!

Hibitos, Influencias de las presiones,
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5.~ Respiracién bucal y hibito de "boca abierta".

6.~ Deglucién anormal.

7.~ Dicta inapropiada y falta de funcién adecuada.

8.- Traumatismos.

9.- Desbrdenes constitucionales, trastornos metaub6licos, per

turbaciones endocrinas.
10.~- Causas patolégicas locales.

pérdida prematura de los dientes primarios.- cCuando se ox-

trae prematuramente un segundo molar primario, se originan dos im-

portantes secuelas. El primer molar permanente puede inclinarse ha

cia adelante y en el caso de los superiores, puede también rotar

alrededor de su rafz palatina. Como el arco presenta una brecha,

los dientes que se encuentran por delante de la misma no experimen

tan la acci6n de las fuerzas evolutivas normales en el mismo gra--

do. Estas dos consecuencias conducen a una disminucién del espa--

cio en el arco. El primer molar permancnte se mueve hacia adelante

y usurpa el espacio que ocupaba el diente extraido y que estaba re
servado para el sucesor permanente, eu decir, para el segundo pre-
molar; éste permanecerd impactado y no crupcionard & lo har§ fuera

del arco dental, generalmente del lado lingual.

El arco infericr estd particularmente, expucsto a la pérdi
da de espacio a causa de la pérdida premitura del segundo molar -
primario y al consecutivo avance del molar permanente, lo que -

daesencadenn un colapso hacia atrés de la poarte anterior del arco -

inferior en ol l.odo afectado.
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La pérdida prematura de los primeros molares primarios no =
produce una pérdida de espacio dentro del arco dental tan importap
te como el segundo molar primario, siempre gue éste Gltimo se man-~
tenga. En el caso del inferior, previene ademi&s el colapso hacla a
tris de la parte anterior del arco.

La pérdida prematura de los inclsivos primarios puede sor -~
seguida por la erupcidén de los incisivos permanentes antes del tiem
po reglamentario y en un arco que no se ha desarrollado completa-
mente para recibirlos. Si esto sucede antes que hayan erupcionado
los primeros molares permanentes y se hayan colocado en oclusién,
pueden conducir a un considerable grado de desplazamiento en la -
parte anterior del arco dental, con inclinacibn de los incisivos -
superiocres a causa del cierre aparente de la mordida en esa regidn.

La pérdida prematura de los caninos primarios sucede por 1la
reabsorcién prematura de sus rafces o por haber sido eliminadas en
un falso concepto de crear espacio para los incisivos apifiados,
Tal proceder, simplemente pospone los inconvenientes producidos -
por la falta de espacio hasta el momento en que serédn incapaces de
hacerlo en el arco, ya que no hay lugar para ellos. Los laterales
permanentes, los empujarin fuera del arco en un lado solamente.

$¢ ha denominado "oclusién prenormal postural 6 pseudo pre-~
normal” 4l excesivo cierre de la mand{bula con respecto al maxilar

superior Jdando pur resultado que los incisivos inferiores se rolo-

quen por delante de los superiores. Existe un movimiento deslizan-

te de los caninos primarios inferiores sobre la parte mesial de los
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superiores. Pudiéndose perpetuar en la denticién permanente. Debe-
mos hacer incapié para educar a la gente acerca de la importancia
del cuidado y mantenimiento de la denticién primaria, evitando la

pérdida prematura y, en caso de existir &sta, tomar las medidag ne

cesarias para conservar el espacio.

Retardo en el recambio dentario.- Es la evolucién lenta de

los dientes permanentes, gque generalmente estd asociado con un re-
tardo en la cafda de la corona de los dierntes primarios, debido a
una reabsorcidén de sus rafces. Si el proceso aunque lento, sigue -
un curso normal, no hay razén para suponer que se producird una

maloclusién. Pero, si observamos una pequefia resnistencia causada -

por muerte pulpar, ésto bastard para que el dionte se desvie y en-
tonces no se producird reabsorcién radicular o si la hay, ésta se
rd lenta y el diente se ve obligado a desviarse de su curso normal
de erupcién y asumir una posicién incorrecta.

Otrn causa de desviacién de los dientes, es la presencia de
un resto radicular ya gque la retencién de rafces es causa comGn de

desviacién, Esta desviacién del trayecto normal, da come resultado

un contacto errénco de las superficies dentarias, al ocluir con -

gus antagonistas y de all{ se inicia una maloclusién.

La retencién de un diente primario puede ser causa de, oca-
sionalmentr por una anquilosis del diente y el hueso. Antes de diag
nosticar una retenci6n prolongada debe tenerse en cuenta la edad -

del pacienta, el grade de reabmorcifn de la rafz 6 rafces de los -

dientes primarios y ¢l estado de calcificacién, y de los permanen--
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tes por medio de radiograffas y guiarse por el estado deerupcién y

calcificacién del resto de la denticiédn.

pérdida prematura y no reparada de los dientes permanentos. -
La presencia de los dientes permanentes tiene influencia como qguf-

as en el curso de la epupcibn de sus vecinos inmediatos. Asf,la

pérdida de un incisivo lateral & central dard por resultado que ol
espacio sea completa o parcialmente cerrado por la intrusién del -

diente distal con el consiguiente colapso de la parte anterior del

arco dentario. En ciertos casos en que el tratamiento estd contra

indicado, resulta ventajoso gue esto ocurra, aungua la pérdida de

un incisivo central tiene resultados poco estéticos y ous preferible
mantener el espacio para su subsecuente restauracién,

La pérdida de un incisivo inferior es seguida por el colap-

so de la parte anterior del arco dental y por el apinamiento de

1~s incisivos superiores, pues, la medida del arco inferior tiene

una influenc¢ia considerable en el mantenimiento del superior.

Caninos permanentes.- La pérdida prematura de estos dientes

es rara. La pérdida del canino nuperior afecta 1la apariencia de

la cara y si es unilateral se producird una asimetrfa. Otras veces
un canino superior estd tan mal colocado que su alineamiento den--
tro del arco dentario no ¢s posible y nu extraccién es inevitable

en cstos casos, la pérdida del canino no afectar§ mayormeﬁte la a-

simetrfa que ya eatd presente.

Aunqgue la extraccién de premolares os uno de los procedi--

micntos comunes en la terapia ortodéncica, no debe adoptarse sin -
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que sea seguido por una terapia mecénica a fin de obtener una oclu
sién balanceada. La pérdida de los premolares si se deja sin tra--
tar puede conducir a una pérdida de las relaciones oclusales corregc
tas por el avance de los dientes adyacentes.

Molares permanentes.- El diente permanente que con més
frecuencia se pierde es el primer molar, generalmente el inferior,
y casi invariablemente por caries. El resultado de esta pérdida

prematura depende de si se han perdido uno 6 varios dientes del -
mismo lado y la edad en que esto ocurrié, ya que el primer molar -
permanente sufre una carga considerable durante la masticacién y -
la pérdida de, aungue sea uno de estos dientes, puede tener un e--
fecto pernicioso en la masticacién.

La pérdida del contacto oclusal.- Puede dar lugar a un so--=
brepase (overbite) exagerado en la regién incisal. Esto dar& por -
resultado que estos dientes sean llevados hacia labial, mientras -
que los inferiores pueden ser llevados hacia lingual.

En ¢l caso de la pérdida prematura del primer molar infe- -
rior permanente cl sequndo proemolar parece distalizarse,  dicho mo-
vimiento tiene lugar a que lon dientes se mesialicen mis bien que
distalarse.

La extraccién simultdnea de los cuatro primeros molares per
manentes ha sido establecido bajo ciurtas circunstancias defendi-
das por algunos ortodoivcistan como un medio para solucionhar proble

mas ortodéncicos insolublen. La extraccién de un s6lo diente 6 en

un s61o arco dental, se adopta en clertos casos de oclusidn posnor-



- 63 -

mal o prenormal, cuando se considera beneficiosa para la estética.

Otra causa de las maloclusiones son los hébitos:

Todos los h&bitos tienen su origen dentro del sistema neuro
musgcular, puesto que son patrones reflejos de contraccién muscular
de naturaleza compleja que se adguieren. Ciertos hébitos sirven co
mo estimulo para el crecimiento normal de las mandfibulas, por eajem
plo, la accién normal de los labios y la masticacién adecuada.

l.os hdbitos de presi6n anormal que pueden inter ferir con el
patrén regular del crecimiento facial, debe distinguirse de los h§
bitos normales deseados. Los efectos de una presidén inadecuada -~
pueden observarse en el crecimiento anormal o retaréado del hueso,
en las malas posiciones dentarias, h&bitos defectuosos de respira-
cién, dificultades para hablar, alteraciones del equilibrio de 1la
musculatura facial y problemas psicolégicos. Todos los h&bitos de
presidén anormal deben ser cstudiados por sus repercusiones psicolé

gicas, porque pucden estar relacionados con hambre o con un deseo

de llamar la atenci6n. lLos niflos alimentados con biberén muestran

mds frecuentemente hdbiton de succién, si el biberén ha sido usado

como un medic para aquictarlos e inducirlos al suefo. Una vez gque

termina la crianza, el nifio aprende a chupetearse el pulgar, u o--

tro dedo, al ir a dormir.

Otros niflos aprenden tempranamente gque la forma mds segura

de atraer la ateneiGn de sus padrens es chupdndose ol dedo. Estos

hébitos son aprendidos tempranamente on 1a vida debido al sistema

neuromuscular, y damaparccen alrededor de los 4 afios. Otrus nifos,
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pueden practicar hdbitos de succibén sin deformidad dentofacial pa--
tenta. También es cierto que los haliitus de presién de la succién -
son causa directa de las peores formas de maloclusién,

Chupeteo del pulgar u otro dedo.- La mayor parte de loa ni-

fios presentan durante algln tiempo chupetco digital. El nifio lo a-

costumbra en vez de la mamila cuando estA hambriento o cansado, y -
como un consuelo después de un regafio. El tipo de maloclusién que

se desarrolla depende de la posicién dol pulgar u otros dedes, de -

las contracciones acompafiantes de los mGsculos de los carrillos, y

de la posicién de la mandibula durante el chupeteo. La mordida a- -

bierta constituye en la regién anterior de los arcos, como el pro--
blema clinico mis frecuente. La retraccifén de la mandibula se desa
rrolla si el peso de la mano o del brazo la fuerzan continuamente a
adoptar una posicién en retrusién. Cuando los incisivos son empuja-
dos labialmente, el arco mandibular se cierra posteriormente y la -~

lengua estd mantenida contra cl paladar. La fuerza de los misculos

de los carrillos, que origina la succién, produce contraccién del -

arco maxilar. Al producirse estas alteraciones en los maxilares, a

menudo se hace impusible que el piso nasal baje a la posicidn desea

da. Algunas maloclusiones por hibitos de chupeteo pueden corregir-

se por si mismas al inteorrumpirse dicho hé&bito, pero por desgracia,

muchas necesitan tratamiento ortodéncico.

Son habitos accesorios tipicos, estirar un mech6n de pelo, a-

cariciarse la nariz con ¢l dedo fndice, 6 darse tirones al lébulo -

de la oreja.
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LA SUCCION DEL PULGAR CRONICA PUEDE PRODYCIR
UNA MORDIDA ABIERTA ANTERIOR INTENSA, CON PRO
TRUSION TRREGULAR DE LOS DIENTES ANTERIORES -

SUPERIQRES Y LINGUOVERSION DE LOS ANTERIQRES-
INFERIORES.,

Lengua proctéctil.- Este hdbito gueda como residuo del
chupeteo 6 lo acompaNla; pero también puede ser causado por amf{gda=-

las hipertréficas o hipersensitivas. Cuando el nifio traga normal--

mente, sus dientes entran en contacto, lom labios se clerran y la -

lenjua se mantiene contra sl paladar, en la parte posterior de los

dientes anteriores,

Cuando existe dolor de garganta, se origina la formacién de un
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nuevo reflejo de deglucién y los dientes se acomodan a la nueva -~
presién adicional que es aplicada. Pueden observarse otros h&bi--
ton de la lengua, por ejemplo: cuando descansa entre los incisi-
vos crea mordida ablerta anterior, o cuando ne colocan sus bordes
ontre los dientes superiores e inferiorea on laregién de los premg

lares se produce mordida abierta s6lo eon lom segmentos laterales,

LA MORDIDA ABIERTA ASOCI!ADA CON LA LENGUA -
PROCTACTIL, ADEMAS DE LOS INCISIVOS PUEDEN-
QUEDAR EXCUIDOS DE LA OCLUSION LOS CANINOS-
Y LOS PREMOLARES.
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Chupeteo y mordida de labio.~ El chupeteo del labio puede ob-
servarse aislado o acompafiado al chupeteo del dedo. Casi siempre se
trata del labio inferior, aunque a veces sc obgervan hdbitos de mor
der el sunerior. cuando el labio inferior se mantiene repctidamente
debajo de la regién anterior de los dientes maxilares, el rosultado
es la labioversién de dichos dientes, a menudo una mordida abierta

y algunas veces linguoversién de los incisivos mandibulares.
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Postura.- Le#s personas gue adoptan una postura corporal i~

rodecuada pueden presentar una posici6n mandibular defectuosa, sim
bolo de una salud deficiente,

La postura es la expresitn de los reflejos musculares, prin
cipalmente de origen propioceptivo y, como tal un hadbito suscepti-
ble de cambios y correcciones. La persona que se mantiene erecta,
mantendri casi reflejamente su mandfbula hacia adelante en buena -
posicién,

Mordida de las ufias.- Morderse las ufias ha sido mencionado
frecuentemente como causa de mélposicibn dental. La maloclusidén a-
sociada con este hébito tiende a ser de naturaleza m&s localizada,
que la observada anteriormente en los otros habitos de presién. -
1.0s nifios con alta tensi6n nerviosa adquieren a menudo este habito
y. es frecuente que ocurra en ellos un desajuste social psicolégi-
co que tiene mayor importancia clinica que el h&bito, que s6lo -
constituye un sintoma de su problema fundamental.

oOtros habitos.- Fncontramos otros hibitos como son:

Las posiciones adoptadas durante el suefio,

Mantener a un nifio pequefio en dacibito, sobre la superficie

dura ¥y plana, puede moldear la cabeza, aplanando el occipucio o
produciendo asimetria facial.

F1 rchupeteo habitual de lapices, chupones y otros objetos -
duros puede ser tan dafioso al crecimiento facial como el chupeteo

del pulgar u otro dedo
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CAPITULO III.- PRNCIPIOS BIOMECANICOS DE LA ORTODONCIA.

1.~ PRNCIPIOQ MECANICO DEL MOVIMIENTO DENTARIO.

Cuando un.diente es sometido a una fuerza de magnitud y dura
¢ibén suficientes, el diente empieza a moverse, Este principio es la
base del tratamiento ortodéntico.

La fuerza ortodéntica es un vector que posee magnitud, direc
cién y duracién. Esta fuerza puede originarse mediante accién mus-
.cular o mediante dispositivos cargados con resortes o modulados con
eldsticos. Generalmente la magnitud de las fuerzas creadas por as--
tos mecanismos es del orden de gramos, aungue algunos sistemas de -
fuerza utilizan cargas del orden de varios kilogramos.

La hipbStesis del sistema biofisico es que la denticién esté
en equilibrio dindmico con su medio ambiente.

Este eguilibrio es la suma algebraica de

Digefio del diente, forma de las arcadas, salud de los teji--
dos, asi como de la fuerza de la oclusién, de la lengua, de los la-
bios y de los carrillos.

Cualquier cambio en la magnitud, direccién 6 duracibn de la
{unrza debe ser acompafiada por cambios compensatorios en otros ele-
mentos del sistema, de lo contrario, habrf trastornos del egquilibrio
que, en la mayoria de los casos, sc manifiestan por el desplazamien
to de lon dientes. Los dientes se sequirén moviendo hasta que se lo
gre establecer un nuevo estado de aquilibrioldinﬁmico. Asf, pues, =

que cualguior cambio en la ronpiracidn, habla, masticacién o deglu=-
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cién puede alterar el equilibrio lo suficientemente para dar origen
al movimiento dentario. Ademds, éstas fuerzas de desplazamiento pug
den ser producidas también por un pulgar, dedos o instrumentos masi
cales.

Los dientes son movidos a través del espacio de la membrana
periodontal creado por la resorcién del hueso.

La resorcién provocada puede resultar en movimientos dentia-—-
rios de varios tipos (generalmente son do uno a cinco) ; inclina- -~
cién, traslacién, intrusién, extrusién y rotacién.

En el movimiento de inclinacibn, una fuerza finica se halla -~
colocada en cualquier parte a lo largo de la corona del disnte,
puesto que esta fuerza es aplicada a cierta distancia del centro de
resistencia, la corona se mueve en direccién de la aplicacién de
fuerza y la raiz se desplaza entre la unién cemento-adamantina y el
&4pice del dionte . La forma dc¢ distribucibdn del esfuerzo ha sido
comparada con un reloj de arena o gea un cambio minimo en el centro

de rotacibn. La rosorcién resultonte es la consecucncia de una fuer

za Unica aplicada en un punto distante al centro de resistencia de
un diente.

Movimiento de traslacibén.- s uno de los movimientos denta-
rios mds dificiles, es un movimiento trangversal del cuerpo del - -
diente. lLa traslacién necesita una distribucién uniforme de fuer--
zas como rewsorcién frontal uniforme. Para producir ese tipo de movi

-mientos, u# necesario ejercer un control positivo sobre ¢l diente,

puesto quo, generalmente es imposible aplicar una fuerza a través -
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del centro de resistencia del diente, la traslacién puede realizayp
se por medio de abrazaderas rectangulares y alambres rectangularoy
o resortes auxiliares adecuados. En ambos casos es necesario dispg
ner de fuerza y momento contrario para producir la traslacién del
diente.

Movimiento de intrusién.- La intrusifn se efectiia empujan
do o hundiendo verticalmente el diente en su alveolo. También es u
no de 1os movimientos dificiles de realizar ya que exige una dig--
tribucién apical uniforme de fuerzas a través de la membrana porio
dontal. Los pocos dispositivos capaces de producir la intrusibn se
reducen a las abrazaderas y alambres rectangulares acoplados a fugr
zas de intrusién leves o al casquete ortoddncico extrabucal que, a
veces, pueden utilizarse simultédneamente.

Movimiento de extrusién.- Es una forma de movimiento denta-
rio que puede realizarse facilmente utilizando un dispositivo que
tenga accién positiva de palanca sobre el diente. Los dispositivos
removibles con grapa de retencién o resorte digital que encajan en
las areas de socavadura de 1la corona de un diente afectan la erup-
cibén cada vez que son romovidos del diente. Las fuerzas de extru-
sibén son fuerzas que se ejercen a lo largo del diente o de los - -
dientes y que tienden a desalojar al diente, o a los dientes en di
reccién vertical. Un corte histoldgico del alveolo y del espacio
de la membrana poriodontal, muestra tensién uniforme y presencia -

de osteoblastos distribuidos por todo el alveolo. La reospuesta a =~

estas fuerzas consiste en depositar hueso nuevo para reconstruir -
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el alveolo del cual esti siendo expulsado el diente.

Movimiento de rotacién.- En la rotacién, se aplica una tor=-
8i6n o momento sobre el diente a nivel de su eje vertical. Para pro
ducir la rotacién es necesario ejercer dos fuerzas paralelas iqua--
les y opuestas sobre la corona del diente. Estas dos fuerzas produ
cen 1o ¢ue se llama "un pax".

Independientemente de la direccién, magnitud o manera en que
o8 movido el diente, &ste necesitard algin tipo de soporte, mientras

se vd formando un alveolo nuevo.

2.- REACCIONES OSEAS Y DE LOS TEJIDOS DENTALES.

cuando la aplicacibén de la fuerza al diente es de duracién =
corta, por ejemplo unos minutos y la magnitud de la fuorza estid por
debajo del punto de rotura de la membrana periodontal o de fractura
de los procesos alveolares, no se observard dafio irreparable de los
tejidos y ademis, la posicién del diente casi no cambiar&d. Sin em-
bargo, si sc¢ aplica la misma fuerza, pero durante dos a tres dias,
se observarfi movimiento dentario. El diente sometido a una fuerza =
prolongada de 10 kg. tranusmitird esta fuerza a su membrana periodon
tal y al proceso alveolar adyacente. Estudios histolégicos han de--
mostrado que sobre el lado de presién del proceso alveolar contiguo

al diente sometido a la carga, sc¢ observa formacién de ostooclastos

y resorclén dcea.
A medida que ocurra la resorcibn ésca, sc va creando un espa

clo en cl que se deaplazard ol dienta. Simultdncamente, del lado o-
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puesto del diente, se desarrolla tensién en la membrana periodon--
tal. Esta tensién estira el ligamento y pone sobreaviso a los os--
teoblastos que de inmédiato empiezan a depositar osteoide nuevo y

hueso calcificado también nuevo. Cuando se mantiene baja la magni

tud de la fuerza o sea dentro de los limites con el mismo ritmo y
el movimiento dentario es debido a una fuerza gue posce magnitud,-
direccién y continuidad suficiente para provocar resorcién y repa=-
racién 6sea adecuadas.

Las radiografias revelan un periodontio engrosado como re-
sultado de las fuerzas que actan sobre él.

cuando ocurre la resorcién Ssea, la distancia entre la su--
perficie radicular y el proceso alveolar aumenta; ésta distancia a
parece en la radiografia como zona radiotransparente y es hacia -
esta zona gue se moveri el diente.

Reaccién de la pulpa.- Cuando la fuorza es suave, se pre--

senta una ligera hiperemia que cede posteriormente. La pulpa reac--
ciona con menor intensidad a la corricnte, pero esta reaccién vuel
ve a ser normal el final dol tratamiento. Cuando la fuerza es exce

siva se presentan fenbmenos patolégicos como congestién pulpar, -

pulpitis y necrosis.

En la

reaccifn del cemento, en toda presidén se presenta
cementolisis en la superficie radicular y luecgo formacién de cemen

to secundaric o tejido cementoide.
Cuando la presién es muy grande la rcabsorcién es también -

mayor y la vecuperacién del tejido no es total, quedando zonas des
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gastadas en la superficie del cemento. La reabsorcién del cemento
se hace en forma semilunar.
Al cesar la presién, los cementoblastos entran a formar cow-

mento normal pero que histolbgicamente no os igual al cemento pri=-

mario.

La reaccién de la dentina.- En algunos casos, a la reabsor

cién del cemento puede sequir una reabsorcidén de la dentina, si la
fuerza no es exagerada, vendri, la formacién de dentina secundaria
por accién de los odontoblastos.

Actualmente, no esti completamente explicado el fenémeno de
1a reabsorcién, en especial de los Apices, aunque se atribuye a --
las presiones de larga duracién y a factores endocrinos predispo--
nentes. Debe seflalarse que la reabsorcién apical no se recupera -=
nunca y, por tanto es un factor que hay que tener siempre presente.

En el esmalte. no se observan reacciones a los movimientos
ortodéncicos, sino descalcificaciones debidas a acumulacién de ali
mentos por mala higicne y a colocacién y adaptacién defectuosa de
las bandas. La descalcificacién del esmalte puede evitarse:

1.~ Usando alicates que den mejor adaptacién a las bandas

al construirlas.

2.~ Procurando acortar 1o mds posible la presencia de los -

aparatos de oxtodoncia.

3.~ Haclendo indicaciones al paciente sobre la mancra de

guardar una buecna higienc.
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CAPITULO IV.~ APARATOLOGIA EN LA ORTODONCIA PREVENTIVA.

1.- MANTENEDORES DE_ESPACIO. Un mantenedor de espacio es un apara~

to bucal que va a conservar el espacio de uno o varios dientes per

didos o avulsionados en forma extemporénea.

Siempre que se pierda un diente antes de lo normal, prodis-

pone a una maloclusidén; muchas veces se colocan mantenedorea de es

pacio por razones de ostética o fisioldgicas, sobretcdo cuando son

los dientes anteriores.

Se clasifican en:

Los

quisitos:

dos.

1.~

5,=-

Fijos, semifijos o removibles.
con bandas o sin ellas.
Funcionales o no funcionales.

Activos o pasivos.

Combinacién de los anteriores.

mantenedores de espacio deben reunir los siguientes re

Mantener la dimensién mosiodistal de los dientes perdi-

Debe ser funcional.
De facil construccién,
Debo resistir las fuerzas do masticacibn.

Ho debe lesionar los dicntes remanentes cargfndolos con

fuerzas excegivas.

6.~

No debe obstruir el procoso normal de crecimiento y de-
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sarrollo o interferir con las funciones de la masticacibn, habla y

deglucidn.

a) .~ INDICACICNES Y CONTRAINDICACIONES. El uso de los mantg

nedores de espacio evitan h&bitos nocivos, traumatismos f£{sicos o

maloclusiones. Las indicaciones de los mantenedores de espaclo.son:

1.~ Cuando se pierde un segundo molar primario antes de que
al segundo premolar esté preparado para ocupar su lugar,

No es necesario usar este aparato si el sequndo premolar ya
estd haciendo erupcién o si sabemos por medio de radiografias que -
pronto erupcionara.

La cantidad de espacioc entre el primer molar y al primer pre
molar puede ser mayor gue la dimensién :adiogréfica del segundo pre
molar. Esto permitirfa una desviacién mesial mayor que lo normal --
del primer molar permanente y ain quedaria lugar para la erupcién -
del segqundo premolar. En este caso, deberd medirse el espacio por -~
medio de divisiones.

Luego, preferentemente cada mes, deberf medirse ¢l espacio y
compararse con la medida original. Si el espacio se cierra a un rit
mo mayor que el de erupcién del sequndo premolar , es muy aconseja-
ble la insercién de un mantenedor de espacio.

2.~ 11 método precedente, de medicidén y espera, pucde ser sy
ficiento para atender pérdidas promaturas de primeros molares prima
rios, Lan estadisticas indican que se producen cierres de espacio -~

después do pérdidas prematuras de primeros molares primarios, en me



nor grado y frecuencia que la pérdida siguiente prematura del se--
gundo molar primario.

sin embargo, las estadisticas aplicadas al total de la pobla
e¢ibén, por muy tranguilizantes que sean, no deberan inducir a desa~-~
tender situaciones gue pueden crear problemas en casos "individua--
les".

3.~ Para los casos de ausencias congénitas de segundos premo
lares, os probablemente mejor dejar emigrar el molar permanente ha-
cia adelante por si solo, y ocupar el espacio.

Es mejor tomar esta decisién tardiamente que temprano, pues=-
to que a veces los segundos premolares no son bilateralmentoe simé--
tricos al desarrollarse. Ya que algunos no aparecen en las radiogra
ffas hasta los seis 6 siete afios de edad.

4.- Los incisivos laterales superiores muy a menudo faltan -
por causas congénitas. Los caninos desviados mesialmente, casi siem
pre pueden tratarse para resultar en sustituciones laterales de me-
jor aspecto estético que colocande un puente fijo en 1os espacios -
mantenidos.

5.- Cuando existe pérdida promatura de los dientes temporales,
siempre ¢s necesario el uso del mantonedor de espacio ya que si no,

esto tracria como consecuancia la pérdida del espacio, la continui=-

dad del arco y otros factores, como son: ol hibito de la lengua, -

defecton del lenguaje ya que sc acentuarfan y prolongarian, ademds

de posibles problemas emocionales quo afectarfan psicolégicamente -

al nifo.
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6.~ Para aquellos casos en que se pierden los primeros molaresn
permanentes, el segundo molar permanente, puede emigrar hacia adelan
te y brotar en oclusién normal, tomando el lugar del primer molar —-
permancnte. Si el sogundo molar permanente ya ha hecho erupcién o eg

t4 haciendo erupcién parcial, entonces se prosentan dos caminos a sg

guir:
1.~ Mover ortodéncicamente el sequndo molar hacia adelante 6,
2.~ Mantener el espacio abierto para colocar un puente fijo -
posteriormente.

7.- Cuando se pierde el sequnde molar primario, antes de erup
cionar el primer molar permanente, una protuberancia en la cresta dol
borde alveolar indicard el lugar de erupcién del primer molar perma-
nente.

pPor medio de las radiografias nos daremos cuenta de la superfii
cie distal del primer molar primario a la superficie mesial del pri-
mer molar permancnte no brotado, Cuando el caso, es bilateral es a--
consejable al uso de un mantenedor de espacio funcional inactivo y -
removible, construido para incidir en el tejido gingival inmediata—=-
mente anterior a la superficie mesial del primer molar permanente no
brotado, o incluso cuando el primer molar primario sc pierde en el @
tro lado. llay que roforzar el anclaje del arco labial con resina de
curacién rdplda, ayuda a mantcencr la extromidad distal de silla li--

bre en contacto con el borde alveolar.

8.= Dontro do todas las situaciones antes mencionadas, sola-
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mente usaremos mantenedores de espacio pasivos.

Si se presenta un caso en el cual no existe lugar suficienta
para el segundo premolar inferior, pero s{ existe espacio entre ol-
primer premolar y el canino, y el primer premolar estd inclinéndosa
distalmente, y estd en relacién de extremidad a extremidad con el ~
primer molar superior; se puede usar un mantenedor de espacio acti-
vo para presionar distalmente o hacia arriba un primer molar perma-
nente que haya emigrado o se haya inclinado mesialmente, evitando -
la erupcién del sequndo premolar. Entonces abrirfi un gspacio para -

el sequndo premolar y restaurari el primer premolar a oclusién nor-

mal.

CONTRAINDICACIONES .- Las contraindicaciones do los mantene-

dores de espacio son:

1.~ No ser rigidos.- ya que se colocan en nifios y continua--

mente se cstd cambiando el hueso maxilar donde se colocaran los

dientes.

2.- No debon interferir con las funciones de masticacién, fo

nacién y deglucién.
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2.~ CONSTRUCCION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO SIN BANDA.

Para la construccidén de los mantenedores de espacio sin ban-
da, se deberd tener en cuenta que cuando mas sencillo y funcional -~
sea, seri mejor para el paciente y el odontélogo. Ya que esto trae-
ria como consecuencia que un gran niimero de pacientes recibieran -

con mayor facilidad dicho servicio.

a).~ _EL ARCO LABIAL.- El arco labial sirve tanto de resor-

te para el movimiento de los dientes anteriores o frontales, como -
de grapa para la sujecién de la placa. También puede evitar la pre

sién de los dientes o debilitarla,
El arco labial, normalmente es un alambre de acexo de 0.8mm.

duro para resorte y se necesitan aproximadamonte unoe 15 cm. Su for
ma normal es tal, gue se aplica sobre las superficics labiales de -
los dientes frontales hasta el tercio mesial de lo# caninos; des-~ -
pués, por ambos lados llega doblado en forma de U hasta la mitad -
de la altura del plicgue y pasando sobre el punto de contacto de --

los caninos y primeron premolares cs conducido al lado palatino

donde es sujetado a la plaga.

Esta fijacién debe ser tan fuerte de mangra que el arco, no
muestre ninguna movilidad.

Los brazos del arco de la placa deberdn sor dobladas en for-
ma de serpentina, aplanindolas periddicamente por un martillo.

Si parseguimon cjercer una accién alargadora sobre uno o va-

rios incieivos utilizaremos unas bandas estrechas roticulares con -~
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el fin de impedir el deslizamiento del arco labial sobre la super-
ficie convexa de la corona.

Cuando faltan dientes, al arco labial hay que conducirlo del
lade bucal al palatino de manera tal que no trastorne la erupciln -
posterior. Ocurrird también con frecuencia que los primeros presmola
res han sido extraidos, entonces la placa sirve de mantenedor de ag
pacio y los brazos del arco labial, como también los brazos de la ~
grapa en flecha, deben quedar colocados en una posicidn que permita
una migracién o erupcién de los segqundos premolares hacia adelante
y de los caninos hacia atrds. Dependiendo del caso, esto serf en ol
centro o en la parte anterior o posterior del espac;o de la extrac-

eibn.

KL ARCO ES REDONDO Y TOCA UNICAMENTE LOS CANTOS Y
PLANOS MAS SOBRESALIINTES DE LOS DIENIES FRONTA--
LS,
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PUNTO DE ROTACION

ot

POSICION NORMAL DEL ARCO LABIAL. DESCANSA SOBRE 105
DIENTES FRONTALES EN EL TERCIO SUPERIOR DE LA CORD-
NA Y TOCA LOS TANINOS EN EL TERCIO MESIAL,

J1 9]

FORMA CORRFCIA DEL ASA BN U, DEBE SER RFDONDA Y E-
[TASTICA,



- 83 ~

b).~ DESCANSOS OCLUSALES.- Los descansos oclusales, son aquellos -~

que van colocados en los molares, Estos pueden ser aconsejables eon-

1a mandfbula. Inclusc cuando no se usan arcos labiales,

DESCANSO OCLUSAL

DESCANSOS OCLUSALES.
Es un alambre que se apoya sobre la cara oclusal de un molar
inferior en la muesca lingual, Es un dispositivo de apoyo destinado

a impedir quc la porei6n distal del aparato se incline hacia el pi-

so ¢do la hoea.
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c).- ESPOLCNES INTERPROXKIMALES.-~ Se colocan después de los des-~
cansos oclusales para lograr mayor retencién. En la mandibula, la -
retencién generalmente no es necesaria, pero debido al juego cong==
tante del nifio con la lengua, 0 su incapacidad para retener én 8U ~

lugar el mantenedor al comex, pueden ser necesarios un arco labial

y espolones interproximales asi como los descansos oclusales.

ESPOLON INTERPROXIMAL ,

d) .~ GRAPAS.- Las grapas pucden ser simples o de tipo:.Crozat mo-
dificadas.
A vecos no es necesario colocar las grapas Crozat modifica-

das muy retentivas y complicadas, como on al caso de un mantenedor

de espaclo.

Las yrapas schcillas pueden ser interproximales o envolven--

tes.
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Lan grapas interproximales se cruzan sobre el intersticio -
lingual desde el acrilico lingual y terminan en un rizo en el inee

tersticio bucal.

RIZO

Por el contorno de la piocza, la grapa onvolvente generalmen
te doberfi terminar con su oxtremidad 1libre en la superficie mesial.

La inclinacién axial y otros factores pueden influir para -
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dejar que la extremidad libre sea la distal.

Independientemente de la retencidn, existe otra razén para
decir si se usari grapas o no. Por ejemplo; cn un problema de manw
tenimiento de espacio en el maxilar superior con una relacibn de -~
cispides de extremidad a extremidad, bucolingualmente, de los mola
res opuestos. Seria de mucha ventaja no usar grapas en el maxilar
superior, para permitir al molar superior moverse bucalmente, ya ~
sea como fenémeno natural o de crecimiente o a causa de la influep
cia del acrfilico lingual. Sin embargo, si el problema de espacig -
se limita a la mandibula, pero existe la misma relacibn molar cita
da anteriormente, una grapa sobre el molar inferior inhibiria los
movimientos laterales de éste. Pero evitaria mordidas cruzadas, e
incluso permitiria al molar superior lograr una relacién bucolin--
gual molar normal, por expansibn fisiolbgica natural, si se prosen
tara potencialmente.

Algunan veces, los molares superioros, estin en versidn bu--
cal casi conpleta en relacibén con los molares mandibulares.

Esta afeccién la llamarfamos,"mordida cruzada retrbgada”.
En este caso, si el mantenimiento de espacio es un problema en el
arco superior,'las grapas en los molares jueden inhibir adn mas --
los movimientos laterales, on combinacién con la expansién fisiold

gica natural de la mandibula, puede lograr una relacién molar buco

lingual normal.
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GRAPA ENVOLVENTE

ACRILICO

e

.

RELACION MOLAR
NORMAL

4

T

RELACION CUSPIDEA DE EXTREMIDAD
A EXTREMIDAD,
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3.- CONSTRUCCION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO CQN_ BANDA .

ElL uso de los mantenedores de espacio coﬁ banda se debe on
espocial a la falta de cooperacién del paciente desde el punto de
vista de pérdida, fractura o no usar el mantonedor. Asi como tam-—-
bién la pérdida unilateral de los molares primarios, para estos ca
80s se usan las bandas como partes de instrumentos.

También se usan los mantenedores da espacio con banda, cuap
do hay pérdida unilateral de los molares primarios. Se bandean am-
bas piezas y se solda una barra entre ellas. Algunas veces se pua-~
de usar la combinacién de banda y rizo.

Para los casos unilaterales por ejemplo, en pérdidas prematu
ras de lossegundos molares primarios y antes de que erupcione el -
primer molar permanente; se usarén bandas inicas.

Procedimiento: Se fabricard la banda en el primer molar pri
maric y se tomard una impresién del. cuadrante, con la banda en su -
lugar, antos de extracr el segundo molar primario.

En ¢l modelo invertido se puede soldar un hilo metidlico al -
lado distal de la banda y doblarlo en ¢l aspecto distal del alveolo

del segundo molar primario.
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MANTENEDOR DE ESPACIO PARA GUIAR LA ERUPCION
DE UN PRIMER MOLAR PLRMANENTE.

BANDA

HILO METALICO

POSICION DEL PRIMER
MOLAR PERMANENTE.

PRIMER MOLAR PERMANENTE
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Se extrae el segundo molar primario con el mantenedor de es
pacio preparado para cementarse en el primer molar primario ajus--
tande ¢l hilo para que toque la superficie maosial del primer molar
permanante.

cuando el segundo molar primario esté ausente, por medios ra—
diogrdficos se calcula la longitud y el grado de doblado del hilo.
Se coloca la banda en la boca y comprobamos la posicibén del hilo en
el tejido perforado, por medio de una radioyrafia.

Para colocar un mantenedor fijo bandeado, no funcional y ag
tivo es necesario que haya ocurrido una pérdida temprana de caninos
primarios, para dejar los incisivos lateral y central rotar y mo=-—
verse hacia adelante en su posicién adecuada; ademas cuando csto -
s¢ realiza tempranamente y oxiste el peligro de que los scgmenton
posteriores se mueven mesialmente, blogueando el espacio de los ca
ninos permancntes y los premolares. El espacio se mantendrd abier-
to por el uso de las bandas en los molares segundos primarios, jun

to con un arco lingual soldado y adaptado a la unién del cingulo y

1a encia de los incisivos.

L —ARCO_LINGUAL
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POSICION DEL CANINO
PERMANENTE .

ARCO & [NGUAL SOLDADO

El uso de tubos linguales verticales y partes soldadas al -
arco lingual lo convertirian en un mantenedor semifijo. Aunque cn-
te no es necesario ya que si no lo Gnico que queremos es mantener

el espacio.

POSTE EN EL ALAMBRE DE ARCO

HILO CON RIZO
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En algunas ocasiones, se presenta la necesidad de construir
un mantenedor de espacio bandeadc en la seccibn anterior de la bo-
c¢a., T'al case se presenta, cuando hay pérdida temprana de los inci-
sivons centrales maxilares primarios. Este mantenedor nc debo unor -
rigido, ya que evitaria cualquier tipo de expansién f£isioléglea

del arco en esta regidbn.

El mantenedor ideal para estou casos, seria el del clavo y
tubo soldados, ya que se permite al clavo deslizarse parcialmente-

fuera del tubo, como reaccifn al crecimiento lateral del arco.

MANTENEDOR DE ESPACIO AN~
TERIOR PARA PERMITIR EL -
CRECIMIENTO LATERAL.
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Cuando existe erupcién retrasada de un inecisivo central se -
puede usar un mantenedor de espacio de clavo y tubo, y colocarse u=-
na pieza de acrflico para mejorar la estética, sin embargo, puede -
ser suficiente el mantenedor de acrilico removible y pasivo con su
pieza artificial, ya gue presenta la ventaja de hacer ajustos indi-
viduales y se puede acelerar la erupcién por medio do la estimula--

cién de la encia sobre la pieza no brotada.

a) .- MANTENEDOR ACTIVO REMOVIBLE.~ Sc usan mantenedores re

movibles de alambre y pléastico, para los movimientos activos de re-

posicién de los molares, para facilitar la erupcién de los segundos

premolares.

Procedimiento.~ BSe construye un arco lingual en el modelo, -

para piezas anterxiores.

En el lado afectado, se dobla un alambre de forma de U para

conformarse al borde alveolar entre el primer premolar y el molar.

La extremidad mesial del alambre forma de U, deberi tener un pe-

quefio rizo quec entre en el acrilico lingual.

La extremidad distal estfi libro y descansa en la superficie

_ mesial del molar.
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PRIMER PREMOLAR

RESORTE ACTIVO CONTRA MOLAR DESVIADO MESTALMENTE

La parte curva del alambre se adapta aproximadamente a la -
scceidn bucal del borde alveolar. Al aplanar cl alambre se logra -
presidén distal activa en el producto f£inal. En el molax opuesto se

construye una grapa modificada de tipo Crozat.
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GRAPA CROZAT MODIFICADA

CONSTRUCCION DE UNA GRAPA CROZAT MODIFICADA

Se modifica hasta el grado de que la grapa de alambre de -—-
Nichrome, que es una aleacién de niquel y cromo, no estid continua-
mente adaptada a la pieza en lingual, sino que presenta dos extre-

midades libros, rizadas y engastadas en el acrilico.

ACRILICO
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Bucalmente, la seccibn gingival del modelo se recorta hacia
abnjo interproximalmente, en mesial y distal al molar, para gue un
borde plano y horizontal se extienda alrededor del molar desde ol

aspecto mesial hasta el distal.

BORDE HORIZONTAL PLANO

Se adapta una pieza de alambre de Nichrome de 0.028 pulga--
das (0.680mm) para ajustarse contra la superficie bucal de la pie~
za. Tendido uniformemente sobre el borde y se extiende en parte in

terproximalmante.

_ .

HILO DE NICHROME (NIQUEL Y CROMO)
DE 0.028 PULGADAS (0.68 mm)
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Esta red en forma de media luna se sella mesial y distalmop
to con una pequefia cantidad de yeso de impresién, aplicado con un

pequeflo pincel mojado.

YESQ F IMPRESION APLICADO CON
PINCEL MOJADO

La parte principal de alambre de gancho se adapta para pasar
de lingual a bucal en los intersticios mesial y distal oclusal. Se
adapta entonces a la superficie bucal de la pieza, de manera que la

seccidén horizontal roce la media luna.

‘Q g
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Antes de proseguir, es buena medida recubrir la superficia

lingual o palatina del modelo con un agente separador.

También se recubren las superficies labiales de las piezas
antoriores. Se aplica una capa delgada de acrilico répido, rocian-
do ligeramente el polvo e impregnéandolo de mondmero. La evapora~ -
cién prematura del monémero deja un acabado poroso y granulado, pe

ro los materiales recientemente mejorados disminuyen en gran parte

esta desventaja.

Cuando se asienta la primera capa do acrilico, se aplican -

las secciones de alambre del instrumento sobre el modelo.

Se sellan bucal y oclusalmente con yoso de impresibn de asep

tado rdpido, aplicando con un pincel pequeflio y mojado. La seccidn

principal de la grapa modificada Crozat deberd sellarse oclusalwmen
te, y en parte bucalmente, incluso m&s all& de donde Se unc a la -~

media luna o rcd. Deberd observarse un espacio de 3/16 de pulgada -

de espesor (4.68 mm) cn el lugar en dondo los dos alambres son para
lelos y estén on contacto. Se sueldan entonces, la seccibdn princi-
pal de la grapa y la red en este espacio de 3/16 pulgadas. Se usa

un soldador de fusién baja con flujo de fluoruro y bbérax, (diluyen

te en agua).
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SOLDADURA DE 3/16 PULGADAS

Se pulveriza el resto del instrumento con polvo de acrilico
ripido y se impregna de monémero. Haciendo esto en otapas para lo-
grar un espesor mis uniforme. Cubriendo con una tapa para evitar -

la evaporacién al estarlo cubriendo de acr{lico en etapas.

Cuando se gquiere una mayor retencién sobre todo si las pie-
zas anteriores han brotadu totalmente y estfin en alineamiento bési
camente reqular. Se espolvorea el agente acrilico de curacién rapi
da y el color de la pieza sobre la seccidn horizontal del arco la=-
bial. Sc han recubierto previamente las superficies labiales de los
anterioron de yeso con algin scparador.

So afladen capas adlcionales hasta que el color grisfceo del

alambre no se poreiba a travdés del acrilico del color de la pieza.
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cuando se ha construido el espesor deseado del instrumento,
es conveniente sumergirlo en agua caliente, y después elevar la =
temperatura. Un aparato de calor compuesto serfa ideal para este =~
procedimiento. Esto tiende a completar el endurecimiento, y ayuda
a raducir sabor y olores desagradables.

Después de completar el proceso, se iguala el instrumento =
con, pledra para pulir o bien una fresa, se pule con piedra pb-—-
mez intermedia, y, si se desea, se termina el procedimiento con un
pulido de tiza (arcillas blanca-terrosa). El acabado bésico puode
efectuarse mientras el instrumento esti en el modelo. Entonces, se
extrae suavemente el instrumento del modelo después de eliminar el
yeso sellador. Deberd tenerse mucho cuidado de no distorsionar la -
ensambladura del arco labial.

Deberéd eliminarse las particulas de acrilico que permanez--
can alrededor de las grapas, del arco labial y del resorte molar,
con un pincel duro de cerda, en forma de disco, que eliminari el Y

crilico sin hacer mella en los alambres. Se recorta oclusalmente el

acrilico soubre el arco labial, y aproximadamente a lmm de distancia
de éste. Se redondean los bordes afilados. Los dos postes vertica-
les de cada extremidad del arco labial deber#&n separarse con el ce
pillo de cerdas si durante el proceso hubieran quedade unidos por =
el acrilico.

Ho ser& necesario hacer ajustos importantes del resorte y -

éste no doberf ser activado mis de una veoz a intervalos de tres se

manas. El ajuste no deber8 ser mayor que para permitir al paciente
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colocar el instrumento en su lugar sin comprimir manualmente el re
sorte hacia adelante. Puede eleverse o bajarse la extremidad libre
del resorte, segun sgse desee un movimiento casi corporal. Las extre
midades libres de la red en la grapa Crozat modificada pueden do--
blarse hacia adentro o hacia afuera para ajustar la retencién.
Puede usarse una banda cementada con un tubo bucal, en vez-
de la grapa Crozat. Entonces puede usarse una grapa sencilla en el
instrumonto para deslizarse en gingival al tubo bucal y de esta ma
nera mantenexr el instrumento en su lugar. La ventaja de usar la -

grapa Crozat modificada, es que es de flcil limpieza y conatruccién,

Ademas de que el odontdélogo lo examina con mayor facilidad.

BANDA CEMENTADA

TUBO BUCAL

BANDA Y TUBO PARA AUMENTAR LA RETENCION DE LA GRAPA
EN EL INSTRUMENTO REMOVIBLE,
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cuando, ocasionalmente se presenta un molar parcialmente --
brotado, emplazado correctamente en bucolingqual, en cuyo caso adlo
necesitara una muy ligera accidén de cufia para crearse gitio a si -
mismo, Esta situacidn puede resolverse usando alambre separador de
bronce en mesial y distal de la pieza en erupcién., Se enrolla cui-
dadosamente una pleza curva de alambre de 0.020 pulgadas (0.%mm) -

entre el segundo premolar y el primer molar, en gingival al contag

to. Se doblan con exactitud lass dos extremidades libres libras en-

el angulo de la linea buco-oclusal,

SEGUNDO PREMOLAR

PRIMER MOLAR

BUCAL
HILO RETORCIDO DE

0.020 PULGADAS

AREA DE CONTACTO
(0.5 MM)

USO DE ALAMBRES DE SEPARACION
PARA GANAR UN LIGERO ESPACIO-
NECESARIO PARA LA ERUPCION DE LA PIEZA,

Se recortan lLas extremidades a 1/8 de pulgada (3mm) y se

presiona el mufién hacia abajo, entre cada pieza y el margen gingi-

val libre.
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HILO CORTADO A 1/8 DE PULGADA (3.1 MM )

Se realiza la misma opuracidén entre ol segundo premolar y cl
primer premolar. Deberin retorcerse suficientemente las extremidaw=-
des para que el hilo metdlico no se desldce o enrolle al presionar-
el mufién hacia abajo. A la semana, los alambres probablemente esta-

ran sueltos.

S5i se trata de ajustarlos posiblemonte sq romperéin, sec debe-

ra sustituir con alambres nuevos.

Pueda incluso soer necesario tenoer duo cempleoar alambre de :

0.022 pulgadas (0.55 mm) de espesor. Este método es muy sencillo, y



en los casos en que se puede emplear representa un auténtico servi

clo al paciente. Cuando la pieza tiene libertad para brotar, debe-

rin retirarse los alambres.

4.- MORDIDAS CRUZADAS.

Mordida cruzada de los dientes anteriores.- La mordida cru
zada anterior, es la anomalia deo posicién m&s frecuentemente en la
primera fase de la denticién de recambioc. La posicién cruzada pue-~
de afectar desde 1 hasta los 4 incisivos en todas las variantas po
pibles. En la mayoria de los casos se trata s6lo de una anomalfa -~
de posicidn dentaria completamente local. Cuanto mis dientesn estén
comprometidos, tanto mi&s probable ser& la existencia de un factor-
esquelético pox despropoxrcién entre el maxilar superior y el infe-
rior. Esta probabilidad se acent(a cuando ademfs de los 4 incisi--
vos participan también los caninos temporarios en la mordida cruza
da.

De acuordo cen ¢l cuadro morfolégico, la mordida cruzada an
terior puede dividirso en cuatro grupos:

1.- Mordida cruzada simple de uno o varios dientes.

2.~ Mordida forzada progénica.

3. - Seudoprognatismo mandibular.

4.~ Prognatismo mandibular.

1.~ Mordida cruzada simple.~ La mordida cruzada rara veces
afecta mAs de tres incisivos. Los dientes restantes presontan una-

buena olcusién do clase [ en relacién céntrica. El exAmen funcio-=-
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nal no demuestra mordida forzada o ésta sblo se encuentra en forma-
poco acentuada en posicién distal forzada de la mandibula. Eventual
mente hay indicios de mordida forzada en unn época anterior, como -~
superficies de desgaste en los dientes implicados. En el primer es~
tadfo inicial tal mordida existe en todos los casos, ain en la mor-
dida cxruzada simple, y desaparece en el transcurso de algunas scma-
nas o meses, raras veces después de algunos afios, mediante una reac
cién puramente dentaria. El incisivo superior se desvia hacia pala-
tino, el inferior hacia labial, hasta gue la sobrecarga funcional -
por la mordida forzada haya desaparecido.

El origen de esta mordida es ficil da explicar.

uno de los dos incisivos centrales erupcionan muy esgaciados
y tocan los bordes de los inferiores; esto molesta al nifio, en espe
cial por las mafianas, cuando los dientes han cstado durante muchas-
horas fuera de contacto. La reaccidn natural serd que ol nific mueva
un poco la mandfbula hacia adelante, tal vcz no més de lmm. Ello in
tensifica cada vez mis la posicidén cruzada de los dientes en erup--
¢idén a causna de la roaccién dentaria reciproca y desaparece el movi
miento de desviacién o sca la moxdida forzada. Si no hay signos cla
ros de complicaciones adicionales en la dentadura, come una mordida
cruzada en la regién posterior, un apifiamiento marcado o un mentbn-
muy pronunciado en rclacién con la edad, s8lo debers corregirse es-
ta mordida cruzada. El medio de eleccibdn es ol plano inclinado. ---~

Cuando una mordida cruzada de un s6lo diomte pucde ohservarse ape--

nas comonzadn, bastar8d a veces con hacer morder al nifio scbre una -
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ospitula de madera para impedir la anomalia o para corregirla, Es-
to deberd practicarse en forma intensiva durante el tiempo critico
de la erupcién 10 a 20 veces durante 1 a 2 minutos cada dfa, siem-~
pre antes de acostarse.

La gran movilidad de los dientes recién erupcionados cuyas-—
raices estén formadas sblo hasta la mitad, pormite al diente sopor
tar fuertes inclinaciones sin peligro de dafio. Esto posibilita ha-~
cer un tratamiento inmediato en una sesién, cuando ya existe una -
mordida cruzada con scbremordida invertida deo 0.5 a 1lmm, que con—-
siste en hacer presi6n con el dedo sobre el incisivo superior ha--
cia labial y sobre el inferior hacia lingual, manteniendo la pre--
8ién durante algqunos minutos. Luego se hace que el nifio cierre los
dientes y se los fija mediante una venda eléstica alrededor de la=-
cabeza y el mentdn.

Si la accién de esta venda durante una noche no logra la co
rreccidn, deberdn emplearse otros medios.

2.~ Mordida forzada mesial.- Esta anomalia de mordida, que-
abarca los 4 incisivos, también tiene su origen en un contacto pre
maturo que exige un movimiento hacia adelante de la mandibula para
alcanzar la oclusibn céntrica.

Se trata sobretodo de un movimiento eagquivante de la mandibu
ia, en contraste con la mordida cruzada do dientes aislados en la-
gue predomina la reaccidén dentaria. La teraplutica es en principio
igual a la de ésta dltima. Un plano inclinado con base ancha es ca

paz de remediarla en pocas semanas. Si no ocurre as{, se recurriri
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a otras medidas con planeamiento a largo plazo, como el activador 46
la férula de Brfickl, los dos ayudados eventualmente por una mentong
ra. Tales casos deben ser derivados al especialista.

3.~ Seudoprognatismo mandibular.~- Una mordida forzada me- -
sial, que abarca los 4 incisivos y posiblemente los caninos tempora
rios, puede haber estado presente sin diagnéstico, en la denticibn-
primaria. AGn cuando la mordida cruzada se origina s6lo durante el~
cambio de los incisivos,a veces desaparece con el tiempo, incluso -
sin el tratamiento temprano, por la adaptacién mandibular y denta--
ria, pcdria ayudar adem&s, un retardo del crecimiento del maxilar -
superior en sentido sagital provocado por esas mismas influencias -
funcionales. Con el transcurso de los afios, el etitado resultante a-
penas se distingue en el exdmen clinico de un prognatismo mandibu-~—
lar genuino, s8lo el exédmen cefalométrico permitir& ciertas diferen
cias.

4.- ¥Prognatismo mandibular.- Estd determinado por factores -
genéticos del crecimlento y la mayoria de las veces es familiar y -
hereditario.

Aungue los primeros signos pueden verse a menudo en la denti
cién primaria, casi siompre aparecen al cambiar los incisivos 6, a=
més tardar,

antes o durante la pubertad.

Estos casos deben sor tratados por el ortopedista maxdlar, --
porgue con la séla accién de la ortopedia maxilar se lograria muy -

poco.

5.~ Mordida cruzada posterior.- Abarca por 1o general una
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parte de la arcada, desde el canino hasta el primer molar superior-
o inferior, pero puede incluir también los incisivos.

Esta anomalia de mordida se reconoce a menudo sélo cuando #e
cambian los incisivos, por el desplazamiento de la lfnea media infe
rior hacia al lado de la mordida cruzada y por la falta de lugar pa
ra el incisivo lateral superior por la posicién cruzada del canino-
temporario. Al igual que la mordida cruzada anterior, el factor fupn
cional indica la terapéutica y el prondstico.

Mordida cruzada posterior con contacto prematuro y movimiene-
to de deslizamiento (mordida forzada).- En la mayoria de los casos
se observa un contacto primario de los dientes tempéralea y desliza
miento de la mandfbula hacia un costado, es decir, una mordida forza
da lateral. M&s raramente esa mordida cruzada es bilateral aunque -
por lo habitual habréi preferencia pur un lado.

La terapéutica de este tipo es causal, o sea que debe elimi-
narse el impedimento de deslizamiento. Para ello hay dos posibilida
des muy sencillas: ol desgaste de los caninos temporarios, en oca--
siones también de algunas cuspides vestibulares de los molares tem-
porarios o la expansién transversal del arco dentario superior.

Desgaste de los caninos temporarios.- Estd indicade cuando -
el deslizamiento es s86lo de 1 a 2mm y cuando los caninos traban cla
ramente la mordida on oclusién céntrica. Desgastando en planos in--
clinados s8¢ puede asoguxar la oclusidén céntrica y ovitar el desliza

miento.

Expanaién del arco dentoric superior.- Si en el eximon se ad
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vierte que el arco dentario superior es demasiado estrecho, enton-
ces el desgaste s6lo no puede conducir a una oclusién segura. En -~
estos casos, casi siempre el espacio para los incisivos laterales-
todavia no erupcionados es escaso sobretodo en el lado de la mordi
da cruzada, por lo que estd indicada la expansibén transversal, me-
diante una placa expansiva. Los caninos temporarios no deben ser -~
desgastados, para que después de un desplazamiento suficiente sean
capaces de asegurar la oclusidn céntrica. Al principio se intensifi
ca el movimiento de deslizamiento y, en el lado opuesto, se origi-
na una mayor sobremordida transversal hasta quo ol paciente se da-
cuenta de que puede morder en oclusién céntrica con el maxilar in-
ferior. Esto ocurre de un dia para otro. Ocasionalmente puede ser=~
necesario algin desgaste de contacto que molesta.

Ccon esto se restablecen la relacibébn funcional normal entre-
posicién de reposo y oclusién céntrica, que constituye la mejor -~
condicién previa para un desarrollo ulterior arménico.

Mordida cruzada posterior sin contacto prematuro y sin movi
miento de deslizamiento.- En oclusibén céntrica no es posible dife
renciar la mordida cruzada postorior sin mordida forzada de la gque
la tiene. La causa estarfa en la articulaci6n temporomandibular y-
en una forma asimétrica de los arcos dentarios. El origen podria -~
ser una fractura de la cabeza del céndilo no roconocida asi como -
una postura ostorcotipada durante el suofio, como dormir do costado

apovandc la cabeza sobro la mano. En muchos casos la causa prima--

ria es indemostrable. La terapéutica no es ffcil y es exclusiva --
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del especialista.

a) .- ESPATULA LINGUAL COMO PALANCA.~ Hay varias maneras de
correqir mordidas cruzadas anteriores. En los casos, de gue el in~
cisivo maxilar estad brotando atin y esté recién atrapado en lingual .
en relacién con los incisivos inferiores, puede tratarse con el u-
so do una espatula lingual como palanca en funcién. Deberd instru-
irse al paciente y a sus padres como presionar con la mano sobre -
la esp&tula lingqual, y se inserta la otra extremidad entre los in-
cisivos superiores e inferiores. Esto deberd repetirse veinte vo--
ces antes de cada comida, y cada vez el paciente deberid contar has
ta cinco. Todos los ejercicios de este tipo deber&n hacerse con -=-
cierta frecuencia y en ciertos pericdos del dfa. De otra manera, -
el paciente lo olvidaria, perderfa el interés y no tendrfa una dig
ciplina clara gque seguir. Si el método no es eficaz cn una o dos -

semanas, deber&n iniciarse entonces algunos otros procedimientos.

LINGUAL

SECCTON SAGITAL
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L) .~ PLANO INCLINADO.- Por lo que respecta a su modo de ag
cién y en parte a su lado técnico, el plano inclinado, por senci=--
1lla que sea su confeccidn técnica, no hay gue descuidar la adapta-
cibén mis exacta a las condiciones de cada uso particular. Distin--
guimos de un plano inclinado fijo sobre basa ancha o pequefia y un-
plano inclinado de guita y pon.

Es importante sobretodo, la forma e inclinacién del planoc.-
En muchos casos, sin embargo, no se trata de un sSlo plano inclina
do. Sicmpre que entren en oclusibn varios dientes hay que distri--
buir el planc de oclusibn de varios planos inclinados. Para cada -
diente se forma su propio plano de mordida y se modela de acuerdo-
con la direccién que se desee imprimir a dicho diente.

A menudo este plano de mordida no sorf una superficie plena
auténtica, sino més bien céncava, acanalada y eventualmente conve-~
xa. También puede variarse el &ngqulo de inclinacién, aunque normal

mente serd do 45°

Plano inclinado fijo sobre base ancha.~ Sec compone de la -
parte de sujeci6n y del plaho de oclusibén. Emplearemos acrilico «-
autopolimerizable y modelaremos directamahte en boca. Con alguna -
prictica se consigue confeccionar un plano inclinado que se ajuste
bien y que tienc ademds la ventaja de quo los planos de mordida se
pueden limar fficilmente, o bien modificarlos con la aplicacién de-
acrilico répido.

La basa ancha debe abarcar aproximadamente el doble del na-

mero de dientes que ocluyen, por ejemplo, para 1+ 1, al menos 2 1
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~12; paral +12, almenos 2 1 ~-12 3; para 3 21+ 1 2 3, bans-

ta sl la base cubre desde 4 - hasta - 4.

También puede llegar unos milimetros més abajo del cuello

del diente y cubrir la encia, cuando la forma de los dientes fronta
les inferiores no garantice suficiente sujocién, puesto que lows pla
nos inclinados fijos rara vez permanecen colocados mds de 4 a 6 so-

manas y durante este tiempo no son de temer lesiones. En ocasionos-

es necesario colocar el plano inclinado con algo de gutapercha 6

con cemento provisional.

plano inclinado sobre base reducida.- En determinados canos

se renuncia en principio a la base ancha; en otros por el contrario

se prefiere una base reducida. Con ello se persigue una accién recf

proca, consistente en que no s86lo se inclinan los dientes seperio--

res hacia adelante, sino también en que provoca el movimiento de

los dientes inferiores hacia atr&s. Como sea gue la base reducida -

no asegura la sujeci6n, se adapta una banda sobre uno o varios dien

tes del frente del modelo inferior. Esta banda debe estar algo sepa

rada de los dientes en posicién oclusal.

Plano inclinado removible con férula de oclusidén.- En esta -

forma de plano inclinado se hace la base tan ancha que llega a cu--

brir todes los dientes.

Para la confeccidn se necesitan de dos modelos, asf{ como una

mordida en cera en posicién de retropulsién ligeramente ablerta.

Tras haber ajustado la oclusién on el articulador de forma que se -
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guarde cspacio para el plano inclinado entre los dientes frontalaes,
toda la base es modelada en cera. El plano de masticacién se eleva
hasta la entrada de la mordida de los dientes superiores, de modo
que todos los dientes laterales entren en oclusién uniforme. El mg
delo de cera se incrusta sin modelo de yeso, se usa material plés-
tico incoloro; después de la polimerizacién debe completarse la 16
rula hasta asentarse sobre el modelo on el articulador y gue los =
dientes antagonistas lleguen en todos los puntos a una oclusién. -
Por lo tanto, al introducirlo en la boca es de momento pasivo y so
lamente se activa con el fresado. Como quiera que en tales férulas
de oclusién no se produce la deseada inclinacién lingual de los -
dientes frontales inferiores, se quita segin Brtickl, en las caras-
labiales, la materia sintética, salvo una superficie de contacto -
incisal y se incorpora un arco labial. De acuerdo con el movimien-
to lingual deseado, los dientes frontales inferiores se vacian de~

material sintético por fresado.
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REPRESENTACION ESQUEMATICA DE UN PLANO INCLINADO PARA LOS
CUATRO INCISIVOS SUPERIORES. PARA CADA DIENTE SE FORMA UN PLA
NO INCLINADO INDIVIDUALMENTE. CON FRECUENCIA FS TAN SOLO UN -
DIENTE EL QUE ENTRA EN CONTACTO, CON 5U PLANO DE OCLUSION CO-
RRESPONDIENTFE, LOS DEMAS DIENTES SOLC POCO A POCO LLEGAN A
MORDER ENC1MA DEL PLANO.
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MORDIDA CRUZADA DEL INCISIVC CENTRAL IN PLANQ INCLINADO OON BASE REDUCIDA -
FERIOR IZQUIERDO POCO TIEMPO DESPUES DE PARA EIL, MOVIMIENTO RECIPROCO DE LOS
LA ERUPCION DEL INCYSIVO CENTRAL SUPE— INCISTVOS.

RIOR IZQUIERDO.

SOBREMORDIDA ASEGURADA DESPUES DE 4 DIAS,

c) .~ CORMNA DE ACERO.- Generaimente se usan las coronas de
acero anteriores sin recortar, o ligeramonte recortadas, elimina -
el tiempo noecesario para hacer una banda y soldarla a una exten- -
s8ién de plano de mordida. Estas coronas de acero, generalmente dis

ponibles para la proteccibédn de las coronas naturales fracturadas,-
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son sencillas de usar y de gran ayuda.

(0

USO DE CORONA PARA CORREGIR UNA MORDIDA CRUZADA

ANTERIOR.

5.~ INCISIVOS N PROTRUSICN.

El odontblogo jumede usar su influencia en el caso de incisi-

vos superiores en protrunsidn. Siempre que estén espaciados, podrén-

retraerse gradualmente ajustando el arco labial sobre un instrumen-
to Hawley. Para ceste instrumento, se aconscja el uso de grapas de -
Crozat modificadas para lograr retencibn. El acrilico en lingual a-

los incisivon, ticno que recortarse para parmitir el movimiento de~

las piezan on direccidn lingual.
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Si se presenta una mordida profunda, con los incisivos infe-
riores tocandc el paladar o cingulo de los incisivos superiores, --

puede construirse sobre el inastrumento un plano de mordida.

PLANO DE MORDIDA DEL ACRILI-

ABERTURA DE MORDIDA Y RETRACCION DE INCISIVOS

MAXILARES EN PROTHUSION,

Esto permitiri la progresiva erupcifin de los molaraes, o la -
depresidn de los incisivos inferiores, o tambidn puede ocurxrir una-

combinacién de estos dos movimientoa. Deberi tenerse cuidado al ha-
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cer mover los incisivos superiores lingualmente; para ésto nos ba-
saremos en radiografias para asegurar de no interferir en los canj
nos o en el espacio destinado a ellos.

También, los ajustes linguales al arco labial deberén hacor
se con graduacién, procurando evitar no lesionar las extremidades-
radiculaxes en desarrollo o bien a la pulpa.

a) .~ INSTRUMENTO HAWLEY. Hawley, £ué el primero que lo apli
¢6 como aparato de construccién en 1919 ¥y que de ahi llevara su =~
nonbre. Desde entonces se usb como el mejor medio de mantener los-
resultados obtenidos durante el periodo activo de reduccién de las
anomalias dentarias.

procedimiento.~ Se construye sobre modelo. Se hacen los gan
chos de anclaje y el arco vestibular con alambre de 032, alicates-
para doblar alambre grueso.

Para construir el arco vestibular sc hace, primero, una in-
curvacifén al extremo del alambre para que éste quede mejor retenido
en la pasta; ol alambre sale luego al vestibulo, entre el canino y
el primer premolar y se le hace un doblez en forma de U, de una al
tura gque no sobrepase mucho el borde ginglval; las dos ramas de la
U deben quedar paralelas y la anterior corresponde mis © menos a -
la mitad de la cara vestibular del canino; en sequida se dobla en-
dngulo recto anl brazo anterior de la U a una altura que correspons-
da aproximadamonte a la unién de los tercios medios con ol tercio~
incisal. A osta altura debe segulr el arco vestibular a lo largo -

de las caras vestibulares de los caatro incisivos, sin que sea ne-
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cesario adaptarlo perfectamente a todas las sinuosidades del vestf
bulco hasta llegar a la mitad mesiodistal de la corona del canino -
del lade opuesto donde se hace otra U y ¢l alambre vuelve a entrar
a la parte lingual para quedar fijo en la placa por medio de otra-
curvatura del extremo del alambre. Los ganchos de anclajo se cons-—
truyen por lo regqular, sobre los primeros molares permanentes, aun
gue se pueden usar otras piezas. En denticién temporal se pueden -
hacer sobre los sequndos molares. EL extremo del alambre se incux-
va para gue tenga bucna retencién de la placa, tal como se hizo -
con los extremos del arco vestibular, se dirige hacia la parte ves
tibular pasando por el espacio interdentario entre el sequndo pre-
molar y el primer molar, contornea seguidamente la parte vestibu-—-
lar de la corona del primer molar, inmediatamente por debajo de su
difmetro mids ancho, y termina en el &ngulo vestibulo-distal de la-
corena del primer molar. En el lado opuesto se construye el gancho
de iqual manera.

Estas especificaciones pueden modificarse segin los casos -
cuando hay piezas pordidas o cuando se requieran anclajces especia-
les.

Los ganchos de anclajc puocden hacerse a la inversa; desde =
el espacio entre el primer y ¢l segundo molar, terminando en el &n
gulo mesiovestibular de la corona del primer molar.

Lo mismo, los ganchos pucden ser reemplazados por ganchos -

en punta do flecha o ganchos de Adams.

ELl arco vestibular casi no sufre modificacioncs. Una vez —-
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confeccionados los ganchos y el arco vestibular se incrustan en la-~

cera por medio de sus extremos, se enfrasca Y se forma la placa con

acrflico.

También se puede usar acrilico répido, con los mismos resul-

tados.

APARATO HAWLEY

INFERTOR
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b) .- PROTECTOR BUCALr Este tipo de protectores se hace do -

Plexiglas de 1/16 de pulgada (1.56 mm y 2.34 mm. respectivamenta) -
de espssor. Se ajusta al vestibulo de la boca y transfiere presién-
muscular de los labiés, a través del protector, a las piezas, Sa --
construye el protector sobre modelos articulados, mantenidos on con,
tacto al verter el yeso desde el aspecto lingual en la parte poste-
rior de los modelos, mientras &stos estdn en oclusién. Al asentarse

el yeso, se dibuja una linea en la encia hacia el pliegue mucobucal,

evitando ligaduras musculares.

con esto se hace un patrdn translicido do papel,
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g INEA DIBUJADA EN LA
ENCIA.

PROTECTOR BUCAL.

y se aplica el papel sobre el Plexiglas, sc puaede con unas tijeras,
cortar facilmente en la forma deseada. Se calienta adn m4s para a--
daptar el Plexiglas a los modelos. Se enrolla una toalla mojada so-

bre los modelurn y se tuerce como un torniquete para adaptar con e--

xactitud el protector a las piezas anteriores. El instrumento va -

terminado deberd tocar sélo las plezas maxilares anteriores, y debe
ré estar alcjado de la encia bucal en inferior y superior 1/16 pul-
gadas (1,56 mm.).

El paciente llevar8 este protector durante la noche, es im--
portante (ue ¢l paciente no sufra obstrucciones nasales que impidi-

rian la respiracién normal. Incluso, ciertos nifios que tienen resﬁi

racién bucal, pueden beneficiarse con este instrumento, ya que mu--
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chos de ellos pueden respirar por la nariz pero encuentran mds cé-
modo hacerlo por la boca. Deberd examinarse al paciente cada tres-
semanas o cada mes. En las visitas posterioros,

se ajustan los mo=~

delos rebajando algo de yeso de las superfivies labiales de las -~
piezas anterjiores. Se vuelven a adaptar cntonces el protector bu--
cal a su nueva posicibn con calor y tealla,

Los movimientos dentarios se producen leﬁtamente, porque el
paciente 8610 lo lleva un tercio del tiempo. Este movimiento es de
naturaleza fisioldgica, ya que se usan los misculos de)l paciente.

Si el labio superior es corto, pueden unirse de noche los -
labios con una cinta adhesiva, al llevar el instrumento.

El uso de protectores bucales favorece hfbitos de mejor por
tura labial y de respiracién. En algunos casos, influye en las pig
zas maxilares posteriores, para que éstas se muevan distalmente, -
loc que ayuda a disminuir la gravedad de una distooclusién incipien
te.

Las piezas anteriores en protrusib6bn sin espacios, general--

mente deberin ser supervisados por el ortodoncista.
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CAPITULO V.-

1.- PLACAS DE EXPANSION.

lLa utilizamos en su forma m&s simple como placa de retencién,
como mantenedor de espacio y, ademds como placa de expansién, placa
de oclusi6tn y placa de avance de oclusién para elevacién de la oclu
sién y portadora de elementos auxiliares tales como resortes, tornji
llos, etc., para la correccifn de las anomalias de pasici6én de dien
tes aislados. La confeccién de placas para el maxilar superior exi-
ge un modelo duro en yeso sedgGn la impresi6n tomada con buencs mate
riales hidrocoloides o de silicona, por lo regular también una im--
presién del maxilar inferior y un modelo en cera de ia oclusién. So
bre el modelo de trabajo se ajustan primero y se doblan todas las -
partes auxiliares y se fijan. Las partes auxiliares que se emplean-
normalmente son:

a).- Las grapas en flecha,

b).- El arco labial,

c).- El1 tornillo de expansién.

g).- Resortes.

a).~- La grapa en flecha y otros elementos de sostén.- El do

blamiento de la grapa en flocha so aprecia muy bien en la figura de

abajo. Normalmalmente cwpleamos un alambreo de acero duro para resor

te e inoxidable de 0.7mm. Para cada grapa en flecha se necesita un-

pedazo d« unos 10 cm. de largo. Se dobla preferertemente con unos a

licates especialas que se obtienen en el comercio.
P q
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4

e f))

FORMA DI DOBLAF. LA GRAPA EN FLECHA, SIGUN SCHWARZ.

Por lo general, se coloca la grapa eon el espacio interdental
entre los 6 y 5, si bien puede colocarse, ¢n principio, a todos los
dientes de la arcada dentaria lateral. Normalmente se dobla tan sé-
lo una grapa cn flecha, en cagsos especialen donde es necesario una-
sujecidn particularmente firme en la regldn dentaria lateral o don-

de deban anclarge todos los dientes (por ojemplo, en las expansio=--—

nes sagitalons) puede aplicarsc también una grapa en flecha doble. -
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Pero también en los casos gue el 6 permanece aislade {(por no haber,
se producido todavia la erupcién del 5) emplearemos la grapa en =
flecha, porque sujeta siempre mejor que una de las grapas corrion-
tes redondas. con el fin de asegurar una buona sujecién de las gra
pas hay que tallar la papila interdental en el modelo. Puesto que-
todas las grapas en flecha tienen la tendencia a deslizarse en di=~
reccién a la superficie de masticacibn, no existe en absocluto el -
peligro de un punto de presién. Los brazos de la grapa se conducen
por encima del punto de contacto de 7 6 y 5 4 o de los dientes co-
rrespondientes. Deben doblarse también en este sentido cuando fal~
tan todavia los dientes correspondientes, para gue en su erupcifn-
posterior no puedan chocar éstos con los brazos de la grapa y sea-
necesario reforzar entonces la placa. Al tener lugar la erupcidén -
de los dientes correspondientes se elimina con la fresa el mate- -
rial sobrante de la placa. En el brazo posterior de la grapa en -~

flecha se puede incluir un gancho en direccidn distal que sirve pa

ra enganchar los tirantes de goma intermaxilares, por ejemplo, en-

el desplazamiento de 3 + 3 tras la extraccidn de 4 + 4 .,

(0)

EUGICTON 18 LA GRAPA EN EL CASO NMORMAL. LOS BRAZOS DE LA FLECHA

APENAS PASAN POR ENCIMA DEL PUNIO DE CONTACTY),
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En los casos en los que no entre en consideracidn el empleo
de grapas en flecha hay que proveerse de otros medios de sujecién.
En la grapa de Adams tenemos un medioc auxiliar que proporciona una
sujecién suficiente de la placa en dientes aislados en la mayoria-
de los casos. Con ello se reduce todavia mAs la aplicacién de ban-
das. El doblamiento de estas grapas tiene lugar con unas pinzas co
rrientes. Segin Adams, debe emplearse un alambre de acero duro pa-
ra resorte e inoxidable de 0.7mm. En los premolares basta también-
un alambre de 0.6mm de grosor. La flecha pasa a ocupar una posi-~ -
cién similar a la grapa de flecha antes descrita. Estas grapas tam
bién se pueden cbtener en el comercio. Como gquiera qgue en la denta
dura de cambio los dientes portadores de grapas rara vez han brota
do del todo, debera tallarse en el modelo hasta que las flechas al
cancen bien las superficies de las coronas gue ocupan una posicién
subgingival. La sujecibén superficial puede mejorarse rapidamente -~
con una ligera activacién ulterior por medio de unas pinzas acana-
ladas.

Ademis de estas conocidas grapas ortodbfncicas, a veces tam-
bién se emplean las grapas de gota y asa corrientes en la técnica-
protésica. Estos elementos de sujecién de un s6lo brazo scn menos-—
apropiados para los movimientos dentales que son posibles con la -
grapa de Adams do doble brazo y la grapa de flecha. Para las pla--
cas de maxilar inferior que emplcamos mids bien poco entran en con-
sideracién las grapas de gota. Cuando la forma de los 6 no es favo

rable y los molares faltan total o parcialmonte o es todavia desea-
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ble un desplazamiento sagital de los 6, hay que recurrir a una su-

jecibn algo mas complicada. Se colocan bandas sobre los 6 y se

-

crea un dispositivo unide entre sf por el lado bucal. Esto puede -~
realizarse del modo més sencillo soldando un alambre redondo de u-

nos 6 a 8mm de largo y de lmm aproximadamente de di&metro. La gra-

pa se dobla como una grapa sencilla de alambre, abierta y el&stica
y actGa desde atr&s o desde delante sobre el retficuloc en la banda,-
Esta forma de sujecibn se aplica en especial a las formas dentales

c6Bbnicas. Su empleo puede restringirse, sin embargo, a muy pocos ca

sos, quizd 2 a 3 por 100. La impresién se toma en este caso sobre-

los anillos ajustados a la boca.

b).- Arco labial.~ Acerca de la forma del arco labial, hay

que procurar sobre todo gue el arco se apoye sobre los dientes an-

teriores en la parte superior de sus coronas; de este modo coadyu-

va a la buena fijaci6n de la placa.

En los casos en los que debe evitarse necesariamente una ac

cién prolongada del arco labial, se puede colocar mis en la direc--

cidén de los inclsivos,llay que tener en cuenta en este caso la varia

cién experimentada por nl punto de rotacién de los dientes anterig

res a mover.

¢).- Tornillos de expansifdn.-~ Generalmente, se sigque em--

pleando =l tornillo de Fischer con gufas docbles. Pero hay también -

otras formas de tornillos muy Gtiles que permiten, en parte, movi--

mientos diferencliadoe, por ejemplo, una expansién mayor en la parte

posterior o anterior de la placa. Segdn las experiencias obtenidas-
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el tornillo el&stico no ofrece ninguna ventaja. Existiendo poco -

paso de rosca y dosificando debidamente la activacién del tornillo
no es necesario ni deseable un efecto de resorte. El tornillo de -

Fischer tiene la ventaja de una ancha conduccién paralela, pero

por ello mismo el inconveniente de un volumen algo grande. En la-

mayoria de los casos el tornillo debe fresarse para que no se nopare
excesivamente del paladar y con ello no adguiera la placa un gro--
sor desproporcicnado. $Sin embargo, con el fresadc lateral se redu=-
ce la posibilidad de expansién toda vez que las guias paralelas se
acortan. Pero el ancho de expansifn restante ser& siempre suficien
te para la mayocria de los casos. En caso de necesidad de una expan
gién ulterior se puede recortar el tornillo sacdndolo de la placa-
y cerréndolo se vuelve a colocar de nuevo. Los materiales autopoli

merizable facilitan mucho esta tarea. La placa se fija de momento-

sobre un 26calo de yeso, luego se levanta y se recorta el tornillo,

se cierra y se vuelve a colocar sobre el modelo de yeso, rellenan-—
do simulténcamente la ranura de la placa con materia plé&stica. No-
obstante, muchas veces serd m&s prfctico confeccionar una nueva pla
ca segln una nueva impresién en yeso toda vez que después de una -
fuerte expansién un aparato no rpncaja ya tan perfectamente.

Después del fresado deohe gquarnecerse la cabeza del tornillo

con una tirita de chapa apropinada, sirviendo sus extremos al mismo
tiempo para fijar el tornillo eon la mufla. Antes ha de saberse ha-

cia que lado se abie el tornillo. Los extremos de la tirita se do-

blan en direccién del movimdento de apertura, para que después de-



~ 130 -

haber prendido en el modelo se pueda fijar el tornillo de forma

que el movimiento de apertura tenga lugar hacia adelante, es decir,

en direccién a los incisivos. Entonces, tanto para los nifios que -

activan casi siempre ellos mismos el tornillo como para el propio-
odontélogo resulta més sencillo si se efectGa el movimiento miom--

pre en la misma direccién. A este fin se grava en la placa una fle

cha o sefial. En el comercio pueden obtencrse flechas vulcanizables.

Después de haber doblado la tirita de chapa se rellena con yeso al
go flufdo el espacio afn libre alrededor de la cabeza del tornillo
aplicando un pequefio excedente sobre el lado palatino del tornillo,

lo que facilitard posteriormente la operacién de liberar el torni-

llo y su funcionamiento.

En los Gltimos aflos han aparecido en el mercado un gran né-

mero de nuevos tornillos, que tienen todos sus ventajas e inconve-

nientes. Actualmente se proporciona también una obturacién que fa-

cilita al técnico la inclusién porque no puede entrar materia sin-
tética en ol hueso. La claso de tornillo empleado carece de impor-
tancia para el tratamiento en smf{. Solamente debe conocer el odontd

lege la cuantia de la expansién que se produce con la rotacién del

tornillo.

d).- Piezas auxilimres.- Estas piezas pueden prestar bue--

nos servicios para corregir la posici6tn de dientes aislados, espe=-

cialmente para un desplazamiento bucal o labial. La forma y tamafio

de los resortes digitales serfin descritos con mayor detalle mas a-
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delante. Solamente comentaré aqui su inclusién. Esta clase de re--
gortes deben situarse en principio debajo de la placa, es decir, -~
por el lado palatino, porque ahi esté&n protegidos de deformaciones
y no pueden deslizarse tampoco por la superficie de los dientes. -~
Distinguimos la parte libre, activa, del resorte y su anclaje.

Algo m&s sencillo resulta la fijacién de tornillos en lugar
de resortes. Los tornillos quedan directamente vulcanizados en la-
placa o se fijan sélo sus casquetes. Su margen de accifn es més pe
quefio y solamente pueden ser activados en una direcciédn, de suerte
que su emplec estf restringido entre nosotros.

Una vez fijadas todas las.plezas auxiliares sobre el modelo
de trabajo, se modela la placa de cera encima., Debe confeccionarse
lo m&s delgada posible y ajustarse muy bien a los dientes, ya que-
la sujecién de la placa depende, en gran medida, del buen ajuste -
de la misma. La incrustacién tiene lugar con el modelo. Aparte del
tornillo, todas las piezas auxiliares quedan fijadas en la mitad -
de la mufla que contiene el modelo. E1 tornillo queda colocado en
la mufla opuesta,

La placa de materia sintética puede confeccionarse del modo
habitual o bien plasmarla directamente sobre el modelo con materia
autovulcanizable (el llamado m&todo de la chispa). Otra modalidad-
de preparaci6n de la placa de materia sintética es el método de la
traccién en vacio de placas previamente calentadas.

Después de la extraccién del modelo se pulimenta el lado --

lingual. En los bordes se eliminar& solamente lo que sobre para =--
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que la placa, en el primer ajuste, se apoye bien contra todos loa
dientes y se llenen los espacios interdentales.

Un mayor fresado pertenece ya a la operacidén de activaci6én-
de la placa y esto es ya tarea del odontélogo encargado del trata-
miento. También la situacién del corte por segueta y ia del torni-
1llo deben establecerse tras una consulta con el técnico.

La placa de uso mis frecuente es la que sirve para la expan

sién aimétrica, transversal, del maxilar superior. La porcién pos-

terior del corte con segueta debe situarse siempre en el centro del
paladar; la porcién anterior puede desviarse de la linea media se-
gGn sea la posicién de los dientes frontales. En el‘caso extremo, -
la placa sirve para la expansién unilateral. El anclaje m&s fuerte
de la mitad izquierda de la placa hace que el desplazamiento hacia
el lado bucal de los dientes de la derecha sea mayor (6 5 4 +) com
parado con los dientes del lado izquierdo.
Para la expanaién sagital (es decir, en la direccién longitu
dinal de la arcada dentaria) se gira el tornillo 90°. La forma de-

la placa sirve, por ejemplo, para desplazar los dientes frontales
hacia adelante o para abrir un espacio para los 5 + 5 y exige en--
tonces para este Gltimo caso un cambio en la conduccién de la gra-
pa en flecha y del arco labial. En todo caso, la grapa debs quedar
aplicaéa totalmente sobre la mitad posterior de la placa, puesto-
que no debe rebasar la hendidura (que va creciendo). En caso con--

trario, hay que arreglérselas con una grapa de Adams o bien doblar

la grapa en flecha de tal forma que corresponda al lado izquierdo,
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6 bien deberd recurrirse a una banda y grapa. El arco labial no -~

tiene, en este caso, ninguna funcién reguladora, constituyéndose, -
como una especie de grapa continuada para proporcionar sostén a la
parte anterior de la placa; en este caso eos mejor emplear un alam-
bre de 0.7 6 0.6 mm en lugar del usual de 0.8 mm.

La combinacién de la expansién longitudinal con la latoeral-

conduce a la llamada placa en Y, nombre tomadc de la forma de los-

cortes de la segueta. Segn sea la posicién de los dos tornillos -
predomina la expansién transversal (lateral) o la sagital (longitu

dinal). para ahorrar espacio, se emplean en este caso tornillos -~

con s86lo una guia paralela (se pueden adquirir en el comercio aun-

que también puede cortarse una de las gufas). También en este caso

es preferible una grapa continua al arco labial, conduciéndose a--

quélla a lo largo del borde gingival. El pequefio arco en forma de-

U sirve para proporcionar elasticidad, permitiendo a la grapa bien

sujeta un pequefio movimiento de desviacién durante la fijacién de-

la placa.

Sobre los caninos descansa en ambos lados un resorte en asa,

parecido a un pequeiio arco labial, cuyos brazos est&n anclados en-

la parte posterior y anterior de la placa. Este arco acta de re--

sorte cuya tensidn aumenta automiticamente a medida que progresa -

la expansifén, empujando con ello al canino en direccidén palatina.-

La grapa continua y el arco labial pequeflo se confeccionan con a--

lambre de acero de 0.6 a 0.7 mm,

Si hay que mover solamente dientes aislados o peguefios gru-
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pos dentarios, entonces es conveniente reducir al mdximo el segmon
to mévil de la placa con el fin de captar la accién reciproca del-

tornillo sobre la mayor parte de retencién posible,

FJEMPLO DE UNA PLACA DE EXPANSION DE EFECTO UNICATERAL. LA ACCION ES

SIEMPRE RECIPROCA Y EL CURSO DE LA EXPANSION NO SE PUFDE DETERMINAR -

EJEMPLO DE UNA PLACA DE EXPANSION DEE FFIXIO SAGITAL PARA ABRIR ESPACIO
PARA 59, [0S BRAZQS DE LAS GRAPAS EN FLICHA DEBEN QUFDAR ANCLADOS EN

UNA DF 1AS MITADES DE LA PLACA.
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e),- DBlogueo de la oclusién.- Las placas se emplean muy a

menudo para modificar la altura de la oclusién y la posicibn de la
misma. Hay que distinguir dos clases de blogueo de la oclusién:

- el blogueo pasajero, limitado temporalmente, que se vuel-

ve a suprimir, y

- el bloqueo de accidén permanante y que tiene por finalidad

la elevacién de la oclusién.

El bloqueo limitado temporalmente sirve para una elevacién-

pasajera de la oclusién, para permitir el movimiento aislado de
dientes (en particular para dientes en posicién de oclusién cruza-
da). El blogueo se efectGa en el sitio que no requliere movimiento.
Por consiguiente, para la correccién de una oclusién cruzada fron-
tal se bloguea la oclusién lateralmente, es decir, se conducirai la
placa del lado palatino por encima del plano de masticacién de los

molares y premolares, haciendo desaparecer la supraoclusién fron--

tal. Para confeccionar una placa de este tipo se necesita, aparte-

del modelo del maxilar superior, un modelo del maxilar inferior y

una mordida en cera en el articulador, donde se fija la altura de

la oclusifn con el tornillo de ajuste. Como sca que después de la
correccién de los dientes frontales se vuelve a quitar con la fre-

sa el bloqueo lateral de la oclusién, deberdn conducirse los bra--

zos de la grapa en flecha exactamente por cncima de los puntos de-

contacto, tal como s¢ procede en las otras placas. Por lo tanto, -

primero serdn curvadas y tan s6lo cuando se ha terminado ya la pla

ca en cera se moldea su extromeo sobre el plano de masticacién de -



- 136 -

los dientes laterales y se deja que muerdan en el articulador.

La elevaciédn sencilla de la oclusién con plano horizontal -
de oclusién para los dientes frontales inferiores pueden modelarse
sobre el modelo de trabajo del maxilar superior en cera, sin que -
sea indispensable su colocacitn en el articulador. La placa de to-
dos modos, puede ajustarse fécilmente en la boca, afiadiendo acrfli
co o quitdndolo con fresa, hasta alcanzar la altura deseada., Borfa
deseable, en este caso, disponer de un modelo del maxilar inferior
y del maxilar superior, junto con una mordida en cera, mostrando -
la posicién deseada de las arcadas dentarias en su relacién mutua.

Es m&s frecuente gue el bloqueo de la oclusién se constitu-
ya como férula para el avance de la oclusién. En realidad esta fé-
rula deberfa moldearse s6lo sobre la placa totalmente polimerizada
y comprobada en la boca del paciente. Normalmente, la placa del la
boratorio nos debe llegar provista sélo de una pequefla férula de a
poyo. Esta férula faclilita la operacién de moldearla en boca, de a

cuerdo con la mordida, ya que sin esta precaucién es posible que
la masa blanda soa desplazada facilmente por la presién, sobre to-
do si se trata de un paciente poco h&bil.

Si queremos la terminacién de la férula para el avance de -
la oclusién en el laboratorio, entonces debe procurarse que la pen
diente lablia) de la férula y la ranura de mordida queden modelados
por la arcads inferior. Es indispensable disponer, por lo tanto, -
de un buen modelo del maxilar inferior en yeso duro, que permite -

ejecutar la mordida en el borde previamente modelado en cera. En -
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la pra&ctica, esta fase de trabajo se realiza en la forma siguiente:
se juntan los modelos del maxilar superior y del maxilar inferior-
on la correcta articulacién y se seflala esta posici6n con una raya
a l8piz. Después se ejecuta con el modelo del maxilar inferior un-
movimiento de apertura lo mds correcto y natural posible, dejando-
las arcadas laterales blogqueadas unos 6 mm. En esta posicién nefa-
lan el borde de los incisivos inferlores y las puntas de los cani-

nos el curso de la cresta del borde de la mordida avenzada. La po-

sicién de los 6 se seflala con una segunda raya a lépiz sobre el
diente superior. Después se ejecuta con el modelo del maxilar infe
rior el movimiento de mordida avanzada y esta posicién se marca de
la misma forma. Estos movimientos (abrir partiendo de la posicién-

final de la mordida, morder avanzando y cerrar) se ejecutan en los

modelos repetidas veces, hasta alcanzar la sequridad de que se rea
lizardn también en el mismo sentido cuando se haya interpuesto la-
férula de cora para la mordida como un obst&culo. Las rayas corres

pondientes a la articulacién sirven entonces de lineas qufa. El

borde que se ha formado para la mordida contrante y la ranura de la
mordida se perfilan algo mids con un cuchillo, se quitan los tabi--
ques interdentales y la cresta del borde se modela de tal forma -
que permita morder a todos los dienten frontales. La cara poste- -

rior de alisa y pulimenta.

Con mayor seguridad todavia so pucde establecer la linea de

la cresta de la férula en el articulador, va que en éste puede con

ducirse cl movimiento de apertura particendo de la posicién de mor--
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dida final con bastante exactitud. Desgraciadamente, el movimiento
de mordida avanzada necesario (avance horizontal y cerrar mordien-
do) no se puede ejecutar con los articuladores corrientes. Tampoco
un sencillo articulador construfdo especialmente por nosotros, con
libre posibilidad de un avance de la oclusi6n, satisface del todo.
Por lo %tanto, nos vemos obligados a evitar los errores a base de -
mucha pradctica y dentro de lo que sea posible, o bien, cuando ta-
les errores se producen,a pesar de todo, tFnemos que formar la f&~
rula de avance de oclusién de nuevo en la misma boca. Esta férula-
conviene formarla m&s bien un poco alta, dejando as{ la posibili~-
dad de reducirla en boca. También es mejor no hacer el avance de ~
oclusién excesivamente pronunciado; entonces se puede mantener la-
altura de la férula ma&s reducida y se evita el riesgo de que el pa
ciente pueda morder por detrds de la misma.

Un error que se puede observar muchas veces y que figura -=-

también en muchos manuales, consiste, en usar un plano inclinado -

de oclusidén en lugar de una fdrula para avanzar la oclusién. Este-
plano inclinado ofrece a los dientes frontales inferiores, al mor-
der, la posibilidad de una inclinacién hacia adelante Y no propor-
ciona una fijacién seqgura y clara del avance de la oclugién. La =-=
forma y el tamaffo correctos solamente pueden establecerse en el --

propio paciente y os una tarea que corresponde al odont6logo.
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REPRESENTACION ESQUEMATICA DE UNA PLACA CON BLOQUEO
LATERAL DE OCLUSION PARA UNA ELEVACION TEMPORAL DE-
LA OCLUSION. ES IMPORTANTE CONDUCIR LOS GRUPOS EN-
FLECHA CON EXACTITUD SOBRE LOS PUNTOS DE CONTACTO -
A FIN DE PODER SEGUIR LLEVANDO LA PLACA DESPUES DE-
SUPRIMIR EL BLOQUEO DE LA OCLUSION.
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FORMAS DIVERSAS DE PLACAS OON ACCION EXCLUSIVA SOBRE

GRUPOS DENTALES AISLADOS.
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2).- PLACA VESTIBULAR.
La placa vestibular fué propuesta por Newell en 1910; K&r--
bitz, la uséd como activador de labios, pero actualmente la usamos-—

como aparatg

La pl
el tratamier
elementos el
sibilita 1la
en la posici
tura, por 1d
protrusiva,

Técni
impresiones
repliegues y
geramente ay

Si s¢
con un terc
mos el mode

viran para |

Los hodelos se ajustan en la mordida de cera y se fijan en-

l
esta posici
cénica, nob
tinuacién s

su trazado

En 1

ortopédico maxilar, funcional reformado.

aca vestibular cumple con exigencias esenciales para -
to del nifio pequefio, yYa gue os sencilla, pasiva, sin -
dsticos y s6lo se activa por fuerzas musculares; impo-
respiracién por boca y mantiene al maxilar inferier --
6n requerida. Como s6lo estd sostenida por la muscula-
que lleva a la mandfbula a una posicién ligeramente -
no se debe sobre-forzar la mordida. -
jca. -

Para empezar, se deben de disponer de unas buenas

gquedando en el lado bucal reproducido claramente los -

, ademis una mordida de cera en posicitn de mordida 1i

ranzada.
) emplea para el vaciado unha mezcla de yeso corriente -

.o aproximadamente de yeso azul duro entonces utilizare

o para la labor técnica: pero si son blandas, nos ser-

rodelos de estudio, tnicamente.

fn, colocdndolos por su cara posterior, de forma algo--

‘e una placa gruesa de yeso o material plastico. A con-
h traza el borde de la placa, que debe corresponder en-

hl de una prétesis total, excediéndose incluso un poco.

h parte posterior la placa alcanza el borde mesial de -
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1 os primeros molares. La placa vestibular debe montar sobre los -
dientes frontales superiores, es decir, no debe apoyarse sobre la-
regién dentaria lateral. Para esto se marca la parte frontal sobre
la cual debe apoyarse la placa vestibular; los planos restantes la
biales y bucales de los modelos se cubren con una ldmina de cera -
de 1 a 2 nm. de espesor, aislé&ndola con talco.

Dospués se dobla el aro de sujecién, utilizando un alambre-
de acero de 1 mm. Este aro debe tener el difmetro suficientemente-
grande para que el nifio pueda pasar con facilidad el dedo fndice,
Lo importante es que quede situado en el centro de la hendidura bu
cal, a fin de no presionar ni sobre el labio superior ni sobre el-
inferior. La parte del anclaje se configura de acuerdo con la arca

da dentaria y se provee de retenciones. Se puede hacer mis tarde, -

un orificio de 2 a 4 mm, en el centro de la placa, el aro no debe-

cerrarse del todo en ese sitio.

La placa vestibular se modela loc mis delgada posible y con-

bordes redondos. Las partes interdentales se pueden aplanar even--

tualmente un poco; la placa no debe insertarse en los espacios in-
terdentarios. Una vez colocado ol aro de sujecién se quita la pla-

ca de los modelos y se incrusta con el aro en direcci6n oblf{cua ha

cia abajo. La placa sc pule en su parte exterior: la interior s&lo

s¢ nlisa.
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PLACA VESTIBULAR SIMPLE

El mango en forma de anillo sirve para hacer g

imnasia de la-
bios y puede ser suprimido.

La placa vestibular apoya sobre los dientes anteriores y a--
parta las mejillas de los dientes posteriores,

Fn la clase 1. II, en la cual se presenta un pronunciado re

salto incimal sagital, causado probablemente por la retroposicién-

del maxilar inferior, pero que on dgus formas mis marcadas es produ

cido casl slempro por el chupoteo. La protrusi6n de los incisivos-

superiorea estid combinada ontonces, A menudo con una inclinacibn -

hacia lingual de los inferiores lo cual intensifica mas el over jet.
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Es dificil preveer si ésta posicién de los incisivos tempo-
rarios se transmitird a la dentici6n permanente y en qué grado lo-

haré&.

Terapéuticamente, la primera mordida ser& procurar el aban-

dono del hibito. Si no se logra, 6 si después de 3 a 6 meses no sc

observa ninguna mejorfa, est& indicado un tratamiento ortopédico--
maxilar simple, para el cual se presta bien la placa vestibular,
Muy similar es la terapéutica de la mordida abierta en la -
denticién primaria; casi siempre es consecuancia del chupeteo como
hibito y no desaparece aGn cuando se lo abandone, porque la lengua
al hablar y al tragar, es presionada entre las arcadas dentarias,~
por lo gque no puede subsanarse de manera espontinea. La mordida a-
bierta se combina también con trastornos del habla,

como el ceceo
{sigmatismo interdental)., La correccifén de la mordida abierta de-
be iniciarse a m&s tardar, al comienzo del recambio de los incisi-
vos, porgue su cometido resultard tanto mis dificil cudnto méis

tiempo persista la presién indebida de la lengua, pudiendo aprove-

charse, ademfs, la tendencia eruptiva de los dientes. La eleccién-

del aparato depende de varios factores. Ademds de la placa vestibu
lar se considera también el activador o una placa con una chapita-

lingual.
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CHAPITA LINGUAL SOBRE UNA PLACA SIMPLE. SU CONFECCION DE MATERIAL
PLASTICO PERMITE SU ADAPTACION EN LA BOCA {ALARGAMIENTO, ACORTA—
MIENTO Y DESPLAZAMIENTO EN DIRECCION SAGLITAL).

DENTADURA PRIMARIA FUERTEMENTE ABRASICHADA Y ESPACTADA, MOSTRANDO

LA FOIMA OPTIMA ANTES DFEL RECAMBIO.
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3) .- MONOBLOCK.

El monoblock o aparato de Andresen, es probablemente el més

frecuentemente usado entre el grupo de aparatos activadores, debi-
do al espectacular resultado que con é1 se puede obtener en algu--
nos casos de maloclusién de Clase II, divisién 1 y Clase ITII. En -
astos casos la idea del monoblock estd disefiado para calzar correc

tamente s6lo cuando el arco dentarioc inferior estd en una funcio--

nal de adelanto, y el esfuerzo muscular provocado para llevar la -

mandfbula a su posicién de relacidén céntrica, produce las presio--
nes que determinan los cambios morfolégicos que sobrevienen. En la
maloclusién de Clase III, no es f&cil producir presiones funciona-

les tan definidas en la direccién deseada, como es posible produ--

cirlo en la oclusién posnormal, debido a que la mandfbula no puede

ser desplazada distalmente de la misma forma como puede ser despla

zada hacia adelante.

El éxito del aparato de Andresen en el adelanto mandibular-

rocto, en las maloclusiones de Clase II, divisién 1, es una buena-

razén para aconsejar su uxso s6lo en casos de este tipo, en primera

instancia. Restringiéndose asi el uso del aparato, se obtienen ven

' tajas, tales como el hecho de bajo circunstancias favorables debe-
ser utilizado un s6lo aparato y los controles y ajustes pueden ser
realizados a intervalos prolongadoé y., cuando finaliza el trata---

miento, el aparato puede ser desechado o usado una o dos veces por

semana antes de eliminarlo completamente.
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LOS casos en gue no serfa aconsejable la utilizacién del a-
parato de Andresen son las siguientes:
cuando en los arcos dentarios hay irregularidades provoca--
das por la pérdida prematura de los dicontes temporales, o debido a
desproporcidn entre el tamafio de los dientes y el tamafio de los ma
xilares, ruptura en la continuidad dentaria de los arcos, por ex--
traccién de dientes permanentes; mordida abierta provocada por suc
cién digital 6 vicios en la funcién de la lengua o labios permisg--
tentes durante y después del tratamiento ortodéncico; imposibili--
dad de los labios para yacer en contacto normal durante la posi- -

“ci6n de descanso.

La sugerencia sobre la ventaja de iniciar el tratamiento

temprano es debido a que entre el tiempo en que se completa la den
ticién temporaria y la ascencién de los dientes permanentes existe
un perfodc de crecimiento intenso, y actividad de desarrollo de la

cara, maxilarcs y denticién, y en tales condicionas se pretende =

gque tipo de aparato funcional sea mas cfectivo para dirigir el de-
sarrollo de la oclusién que en una edad m&s tardfa.

La decisién sobre la edad en que debe inicliarse un trata---
miento funcional de Clase II, divisién 1, tivne que tomarse en ba-
sc a las condiciones anteriores.

Congstruccién del aparato.- La conatruccitdn del monoblock o

aparato de Andresen para el tratamiento de las maloclusiones de

Clase II, divisién 1, requierc de modelon de¢ trabajo y mordida en-

cera. Las impresiones para los modelos deben ser tomadas en algina-
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to y los bordes de la impresién deben llegar hasta los limites de-~
los surcos labiales y linguales se extilende adecuadamente dentro —
del surco lingual en la regién molar inferior y en el surco labial
del arco superior.Para la realizacifn de las mordidas de trabajo -
debera observarse los siguientes detalles:

1.- La mandfibula debe ser adelantada hasta que la relacién-
oclusal sea normal en el sentido anteroposterior.

2.- La mordida debe ser abierta en un grado tal que la nepa

racién entre los segmentos labiales superior e inferior haga posi-

ble cubrir los bordes incisales de los incisivos inferiores con el

material de base del aparato, dejando lugar para modificaciones -~

del aparato lingualmente a los incisivos superiores.
3.~ Debe hacerse corresponder las lineas medias.
La mordida de trabajo se toma en cera rosa; una cantidad a=-
decuada, es ablandada y moldeada de una forma conveniente que pue-—
de variar de acuerdo a la preferencia personal del operador.
Algunos de los secrotos para la toma de la mordida estén in
clufdos ¢n los siguientes puntos:
a).~ Tener un blogueo con suficionte cantidad de ecera blan-
da, perc firme. El paciente debe tenwr algo definido y consistente

para morder, no debe hallarse con una masa sin resistencia entre -

sus dientes,

b) .~ El pariecnte debe scr informado sobre lo que esperamos-

que realice, Cuando se toma la mordida se le indica abrir, protruir

la mandfibula ¢ ir cerrando muy lentamcnte hasta indicarle detener -
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el cierre: en este punto debe detenerse todo movimiento con la man

dibula que se mantendra quieta. La relacién oclusal es entonces ==~
controlada y cualquier ajuste por retrusién o desplazamiento late~

ral, puede realizarse sin abrir.

El blogue de mordida e¢s cntonces quitado y enfriado con a~-
gua fresca por un minuto m&s o menos y lueyo reubicado en la boca,
buscando el paciente cuidadosamente hallar su posicién oclusal en-
la cera. loa dientes comprimen la cera suave pero firme y vuelven-
a separarse, haciéndolo con un suave "click"” que indica gque la im-
presién ha sido confirmada sobre la cera endurecida; con &sta se--
gunda toma de mordida eliminamos cualquier desperfecto adquirido -
anteriormente. Después colocaremos la mordida de cera en los mode-~

los de yeso, calzdndolo bien, y se procede a la construccién del a

parato.

La construccién de tal aparato tienc las siguientes etapas:

articulacién de modelos; construcci6n del arco labial; encerado de

las placas~hase; insercién del arco labial: unifn de ambas placas-

base; puesta de mufla, empaqguetado y terminado.

Articulacién de modelos.~- La forma mds fdcil para articu--

lar los modelos es utilizando un simple articulador stdndar con

los dientes anteriores ubicados hacia nl lado de la bisagra del ar

ticulador. La parte lingual de los modelons queda accesible hacia a

fuera, lo que facilita el encerado de lan bases,

i

Cuando los mode

los estdn fijos sohre el articulador se bloguea el tornillo del
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mismo, como medida de precaucién se mide la dimensién vertical en~
tre ellas y se registra en la base del modelc inferior antes de mo

dificarlos de su posicién con la mordida de cera.

Construccién del arco labial.- Los modelos son quitadon

del articulador y librados de la mordida de cera que pudiera estar

adherida a ellos.

Se construye un simple arco labial de acero para el modelo-

superior, que se extiende de canino a canino desde el centro de -

sus superficies labiales con un doblez en forma de U en cada extre

mo. Las terminaciones del arco pasan entre caninos y primer premo-

lar hacia la parte palatina.

El arco debe ser confeccionado con un acero duro de un gro-

sor de 0.9 mm. Si se requiere un arco mgs resilente, puede usarse

de 0.8 mm. El alambre mds fino se utiliza si se pretende realizar-
presién sobre los incisivos superiores por cierre de las ansas en-
forma do "U",

El anclaje final de los extremos del arco labial puede ser-~
simplemente Yy si las puntas de los extremos son doblados hacia aba
jo contra el paladar eso asegurard que se mantengan con seguridad-
en el acrflico. Cuando el arco lablal est& conclufdo hay que dejar
lo de lado, de manera gue quede listo para insertarlo dentro de la
placa base uuperior.

Encerado de la placa-basge, -

Esto debe ser realizado en los

siguientes pasos:

1.~ Encerar el arco labial en la placa hase superior.
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2,- Insertar el arco labial en la placa base superior.

3.- Juntar las placas bases con los modelos en el articula-

dox.

4.~ Alisar el oncerado de todo el aparato.

La reproduccién en cera del aparato, puede ser quitada deo -
los modelos de yveso en que fué construfida y llevada sola a la mu-«

fla convirtiéndose asi en la reproduccién de acrflico. En el ence-

rado de las placas bases superior e inferior, es esencial observar
que la cera estf lo suficientemente blanda como para tomar una bue

na impresitén de los nichos entre las partes linguales de los dien-

tes.

El procedimiento recomendado es humedecer los modelos con a

gua caliente, pero no remojar los modelos de tal forma que guede u
na capa de agua fria sobre su superficie cuando son dejadas al aire

unos minutos. El1 humedecimiente y suave calentamiento de los mode-

los tiene dos objetos: Primero, la cera bien ablandada no se va-

a pegar sobre la superficie hGmeda; y segundo, el modelo suavemen-
te entibiado no va a enfriar la superficic de la cera caliente y-
ablandada, 1o que le impedirfa penetrar bien en los surcos gingiva

les.

En ¢l modelo inferior, la cera ablandada debe ser colocada

a nivel de los incisivos cubriendo con una fina capa su borde inci
sal. Es importante evitar de poner una capa gruesa de cera endure-

cida sobre los incisivos inferiores, porque cuando las placas ba--

ses sean presionadas en contaco puede haber un punto de presifén ex-
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cesiva en ése lugar provocando la fractura de los incisivos de ye-

80.

Otro método para completar la construccién de la placa-base
superior es como sigue: cuando la cera ha sido bien adaptada a -
los dientes, puede ser presionada desliz&ndose desde la porci6n -
lingual hasta cubrir lo que constituye la porcién esencial de cal-
ce en los dientes y margen gingival, luego puede agregarse un tro-
zo nuevo de una s6la pieza de cera ablandada para construir el pa-
ladar.

Con este método puede ser diffcil de evitar dedjar una viei-
ble linea de unién entre las dos aplicaciones de material cuando ~
se observa el aparato por su porcién palatina y debe tenerse cuida
do mientras se presiona la primera porcifn de cera para no llegar-
a romper alguno de los dientes subyacentes,

En el arco inferior el rollo de cera es generalmente sufi--
clentemente para completar la construccién de la placa-base; el ma
terial es simplemente presionado hacia abajo dentro del surco lin-

gual recortdndola scgan la forma.

Insercidn del arco lingual.- El método mas simple para co-

locar el arco labial de acero en la placa-base superior es proban-
do el arco hasta llegar exactamente donde calza: entonces se ablan
da é€sa Areca de 1la placa-base con una espStula para cera, calentan-
do lo sufieionte como para incluir el arco on su peslcién requeri-

da.

El hecho de recomendar la exactitud en el calce y en los ex
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tremos hace necesario que ellos toquen el yeso Gnicamente con la -
punta de sus dobleces terminales pudiendo ser as{ mantenido en po-

sicién seqgura mientras se lo ubica, siendo luego el arco definiti-

vamente fijado por la cera fundida que se le agrega, lo que lo map

tendr& unido a la superficie de la placa-base.

Unién de las placas-bases entre sf.- Se vuelve a ubicar -

los modelos en el articulader y éste sa clerra. Hay que examinar -~
las suporficies de oclusién de las dos placas para estar seguros -
de que cllas realmente no tocan, slno que hay una luz de por lo me

nos 1 mm. 6 m&s entre la cera ubicada sobre las superficies oclusa

les y bordes incisales de los dientes.

El sellado en conjunto de las placas-bases es realizado con

un rollo de cera muy bien reblandecida; las superficies oclusales-

de las placas-bases son culdadosamente flameadas un instante antes
de insertar el rollo y cerrar el articulador.

Se completa el encerado del aparato, se alisan las uniones-

entre las partes supcrior e inferior controlando el calce y la ex-

tensién del mismo a nivel del scgmento incisivo y alisando la su-=-

perficie lingual del aparato.

El terminado final puede entonces ser realizado. Las partes

laterales pueden ser reducidas a la mitad del ancho de los dientes

del segmento bucal; la porcién lingual de la parte inferior puede-

ser cortada hasta la profundidad correcta y luego alisada y redon-

deada. Lotr modelos deben ser finalmente ubicados en el aparato pa-

ra asegurar que no se han introducido interferencias oclusales du-
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rante el corte de las porciones bucales ¥ el aparato en cera esta-
listo para ser puesto en mufla y terminado.

Puesta en mufla, ompaquetado y terminado.- El modelo en co

ra del aparato es puesto cn mufla con la parte superior hacia aba-

jo en la porcién m&s profunda de la mufla, con yeso llegando hasta

el borde posterior del paladar y el borde inferior de la porcién -

lingual de la placa-base inferior.

La segunda mitad de la mufla es llenada luego de aplicar en
la primera mitad del separador. cuando el ycso estd fraguado la mu
fla se calienta y las partes se separan. La cara es lavada y ellmi

nada, la mufla empaquetada y el material de base curado en la for-

ma de rutina. Los materiales de acrilico en el color rosado normal

son perfectamente satisfactorios para la construccién del tipo de~

activadores gque estamos describiendo.

Después de curado y enfriado, el aparato es quitado de la -

mufla,

limpiado y secado. El exceso de material acrilico que se

presenta alrededor de los bordes inferiores y posteriores es elimi

nado y el aparato es alisado y pulido hasta la forma original del-

patrén de cera incluido en la mufla.

En ¢ste caso el aparato de acrfilico es ubicado sobre los mo

delos que vuelven a colocarse en el articulador, controlédndose por

Gltimo c¢] registro de la dimensién vertical., E1 aparato debe ahora

calzar on la oclusi6n del paciente exactamente con la mandfbula a-

delantads on la posicién de la mordida de trabajo.

Calece y ajuste del activador.- E1 activador os ubicado pri-
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merc en la boca y sl esto gqueda bien, se puede asegurar gue la mor

dida del aparato corresponde con la mordida do trabajo, tomada orji

ginalmente para el paciante.

Recor tado del monoblock.~ El recorte de un aparato de Anw=-

dresen significa quc ol material de base debe ser eliminado por
lingual de los incisiveos superiores, distalmente a los dientes en-
los segmentos bucalea inferiores. El desgaste serd mejor realizado
con una fresa de acero en la pleza de mano.

Cualquier borde aqgudo dejado en el recorte del aparato debe

ger alisado y todo queda listo para la prueba final en la boca.

VISTA INFERIOR
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VISTA SUPERIOR

4,- ARCO LINGUAL.

El arco lingual se puede emplear con cualquiera de los ar--

cos veatibulares.

Constituye un medio de anclaje, cuando se construye en for-

ma pasiva; sc utiliza para estabilizar molares o evitar mesiogre--
si6n cuando hay extracciones. También sirve para expansi6n de los~
dientes posteriores ya aca por accién directa del arco principal -

que al ampliarlo produce la inclinacién vestibular de las coronas-
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de los molares de anclaje, con el agregado de resortes auxiliares-

puede obrar en la misma direccién sobre los premolares.

ARCO LINGIUAL
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El movimiento vestibular, por inclinacitén de las coronas de

los incisivos, se obtiene abriendo los acomodamientos en forma deg-

U del arco lingual situados por mesial del cierre del arco.
De esta forma se va alargando la longitud del arco, quae por

ostar en contacto con las caras linguales de los incisivos, los in

clina hacia la parte vestibular,
Por medio de resortes auxiliares soldados al arco, especial

mente los que tienen forma de U, se pueden realizar movimientos en

gsentido mesial o distal en la regién de los bicGspides y en los --
dientes anteriores.
Para la correccién de rotaciones, en los molares de anclaje

es posible mediante el aparato lingual, doblando el perno del arco
gue se introduce en el tubo soldade a la banda, cn sontido inverso

a la rotacidén del molar.

Para la construccién de los arcos linguales prefabricados-—
os sencille y répldo, porgue no se requiere hacer ninguna soldadu-
ra para cl perno do anclaje y para el cierre del arco, y la facili

dad con que pueden ser soldados eléctricamente a la banda de ancla

je los tubos linguales prefabricados.
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ARCOS Y TUBOS LINGUALES PREFABRICADOS.

Para la seleccién del arco, se coloca sobre el modelo de ye
so tomado, anterjormente, con las bandas de los molares en posi- -
cién, se toma la distancia de un tubo a otro, pasando por los cue-
llos dentariocs, con alambre de ligaduras de latén al cual se le =
han hecho acomodamientos para entrar en los tubos y a nivel de la-
parte mesial de la banda, otras que le permiton ir por la parte -
gingival de la corona de los dientes. So estira cl alambre, y se -~

mide su largo con la regla que viene con los arcos prefabricados, -
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la cual tiene marcado de uno a doce los diferentes tamafios y nos da
ra el nGmero de arco que corresponda a cada caso, o sea, la distan-

cin que separa a los pernos.

SELECCION DE LA LONGITUD DEL ARCO.
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Después de que seleccionamos el arco se le hacen dos acomo-
damientos a nivel de la parte mesial de la banda de anclaje por me
dio de alic;tes de Angle, para permitir que el alambre, el cual se
va a la salida del tubo por la parte ocluaanl, contornee la arcada-
a nivel del cuello de los dientes. Ensegulda se adapta el arco a -
los cuellos dentarios mediante un perno que se coloca en uno do -
los tubos y se introduce el otro en el lado opuesto. Esto se hace-
por medio de cgbles con electrodos. Cuando yva est& adaptado el ar-
co, se procede a doblar los extremos libres m&s delgados con alica

tes de Mc Kellops, en forma redondeada, de modo que se dirijan nue

vamente hacia adelante sobrepasando mesialmente el perno que entra

en el tubo de anclaje.
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CAPITULO VI.- CONCLUSIONES.

Para el estudio de la Ortodoncia, es necesario tener los co

nocimientos bé&sicos del desarrollo y crecimiento general del {ndi-

viduo.

Hay que conocer los estadfos de crecimiento de la cabeza,
lo gue nos dard un conocimiento craneofacial en conjunto.

Mediante este estudio, nos daremos cuenta de las posiblas -

malformaciones gue pueden ser congénitas o adguiridas y las cuales

van a definir el tipo de maloclusiones que se tendrdn como conse--—-

cuencia.

La morfologifa del cr&neo y de la cara van a ser los moldes-

precisos para diagnosticar gue tipo de tratamiento es el mas indi-

cado.

Los movimientos ortodféncicos, estin determinados por 1la

fuerza ortodéncica descrita como empuje o traccién efectuados so--—

bre el diente o los dientes, y que posee magnitud, direccién y du-

racién.

Los dientes responden a las fuerzas, modificando su posicidn

en los maxilares superior ¢ inferior y moviéndose a través del es-

pacio creado por la resorcién Osea.

El tipo de resorcién 6sea es una respuesta a la manera en-

que fué aplicada la fuerza,

En la accién de los aparatos ortod6neicos, cabe aceptar que

el primer efecto do los aparatos es producir presién o tensidn en-
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el diente. Esta fuerza es a su vez transmitida al hueso que rodea

las rafces de las piezas dentarias provocando por un lado presién

en el hueso circundante y por el otro lado, una tensién a través

de la membrana peridental. Esta presién y tensién sobre el huesc

alveolar dirige los procesos de reabsorcién y neoformacién 6sea que
permiten el desplazamiento y la remodelacién del alvéolo alrededor-

de la rafz dentaria al engendrarse el movimionto.

Durante el tratamiento ortodéncico se pueden presentar dos -

tipos de complicaciones: problemas de un aumento de susceptibili--

dad a otros tipos de enfermedad dental, debidos al tratamiento orto

déncico, y problemas debidos al propio movimiento ortodéncico de

los dientes. De los dos tipos, los mds corrientes con mucha diferen
cia son los relativos a las caries y a la inflamacién gingival desa
rrollados durante el tratamiento.

Todos los aparatos ortodbéncicos del tipo que sea retienen a-

limentos y reciduos y asi, por su presencia, aumentan la susceptibi

lidad a la descalcificacién, la caries y la inflamacién gingival., -

Significa esto que es absolutamente necesaric un alto stdndar de hi
giene oral si se quiere realizar con éxito el tratamiento ortodénci

co. Antes de empezar ¢l tratamiento ne han de restaurar todas las -~

lesiones de caries, y en su transcurno es necesario efectuar exéme-

nes periddicos.

En la utilizacién de aparatos removibles las &reas mis sus~-

ceptibles a la caries se hallan en los bordes linguogingivales de -

los dientes posteriores superiores y alrededor de los ganchos.
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La presencia de aparatos ortodéncicos también predispone a-
la inflamacién gingival, porque tales aparatos actfian como fuente-
de irritacién crénica. La respuesta gingival a los aparatos removi
bles varfa muchisimo con el ajuste de éstos y el tipo de movimien-
to dentario deseado. En muchos casos, la inflamacién cede r&pidamen
te cuando se retiran los aparatos ortodéncicos. Cuando existe in--
flamacién severa casi siempre implica una combinacién de aparatos-
mal ajustados y una higiene oral deficlente.

Se han descrito diversos tipos de aparatos removibles. De -
técnica sencilla que puede ser dominada por el odontélogo e inclu-
sive, cualquier técnico que tenga la preparacién necesaria, toman-
do en cuenta que en é&stos casos, es muy importante la comunica-- -~
ci6tn entre odontflogo para evitar fracasos y diséustos; pudiéndose
afirmar que la confeccién de los aparatos exige menos capacidad

técnica que una adecuada comprensidén de los efectos que se persi--

guen con los mismos.

El &rea de progresec que ., ha producido mayor impacto en la

préctica ortodéncica de los especilalistas y del dentista general -
ha sido el aumento de la eficac’a de los tratamientos.

Con la introducci6n de las bandap prefabricadas de acero i-
noxidable, aditamentos soldadcos dirvctamente y la fabricacién to-
tal o parcial de buen nGmero de aparatos por las firmas o los labo
ratorios comerciales, ha sido posible ampliar grandemente el nime-~

ro de pacientes a los cuales se les pucde prestar asistencia sin -

poner en pellgro la calidad del trabajo.
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A medida que siga progresando la demanda de asistencia orto
déncica es muy probable que progrese también su eficacia,

La eliminacién de las bandas ortod&ucicas por aditamentos -
que puedan fijarse directamente en los dientes, parece estar den--

tro de las posibilidades tecnolégicas. Esto producirfa un

gran im-
pacto en el tratamiento ortodfncico, porque permitirfa el uso de -
aparatos fijos al mismo tiempo gue se conservarfan muchas Jdo las -

ventajas de los aparatos removibles.
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