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IX

INTRODUCCION

El estudio fisico y psicoldgico del nific en—
caminado al tratamiento de los problemas dentales en 61 -
registrado, es el objeto fundamental de la odontopedia -
tria; la prevenci6n de meles mayores y problemas mds sg -
rios es otro de sus cbjetivos y es en este punto donde la
fusifin con 1@ artodoncia ez ingvitabie; de ahi la impor -
tancia para el practico general del conocimiento elemen -
tal, @l menos, de ambas ciencias,

En la presente obra hemos realizado una breve
introduccién 8l estudic de ambas ramas odontolégicas prin
cipiando por las nociones elementalas del crecimiento y -
desarrollo de los maxilares y de la denticién aparte de -
generelidades cefalométricas para continuar con el estu -
dio diagnf6stico y etiologico de las anomalfas dentofacia
les, terminando con la aparatologia gue constituye el tra
tamiento adecuado para cada caso en particular, S5Se ha -
pretendido resal tar la importgncia del diagndsetico sn la-
seleccién te casos como dnico medio capaz de evitar pro =
cesos iatrogénicos y de la aplicacién de mantenedores de-
espacio como los mds sencillos y vl iosos aparatos preven
tivos pues, es innumerable la cantidad de pcientss que
una vez remitidos con el especialistn presentan un problg
ma de mucho mayor magnitud que el original, todo ello -

ccasionado por un error en el diagndstico de .un odontdl o~
go general mal capacitado.



CAPITULO I
CHECIMIENTO Y CESARROLLD

Los términos crecimiento y desarrollo se usan
para indicar la serie de cambios de voldmen forma y peso-

gue sufre ml organismo, desde la Tecundacidn hasta la -
edad adul ta,

En la forma més simple puede decirse que
crecimiento es el aumento de tomefio, talla y puso, El de
sarrollo se refiere al cambio de las proporcioros fisi ——
cas,

Krogman define crecimiento como el aumento

en tamafio, camblo en proporciones y complejidad progresi-
va,

Salgman dice que el desarrollo es la secuen -

cia de cambios desde la fecundacién celular hasta la madu
rez,

Segdn Houssay el crecimiento se puede dividir
dos categorfes: a) Crecimiento somatogénico debido a -
accién de la tiroides y otra gléndula y b) Crecimien -
to morfogénico que se refiere al crecimiento dol esguele-

to y estéd controlado especialments por el lébulo anterior
de la hip6fisis,

en
la

El crecimiento as mds f&cil de medir puesto -
que puetie ohservarss directamente o con ayuda de medicio-
nes; el dasarrcllc es més diffcil de apreciar pudiendo so



lo estudiarse por medio de pruebas

El crecimiento gereral

o test funcionales,

del hombre dura apro—-

ximadamente hasta los 22 &fios registrandose diversos pn -
riodos gque pueden reunirse en nl siguiente cuadro:

1) Primera infancia,—

INFANCIA 2} Segunda :nfancia,-
3) Tercera infancia,—

1) Perfodo Prepdber,-

ADOLESCENCIA 2) Pubertad,—

pesde el nacimientn -~
hasta el tercer afio,

Entre los 3 y 6 afios,

De los 6 afios a 105
12 en la mujer y 13 en
el hombre,

Entre los 11 y 13 -
arios en la mujar y enc
tre los 12 y 14 en el~
hombre,

13 y 15 afios en la mu—
jer y de los 14 a 16 -~
en €1 hombre,

3) Perfodo Postpuber,~15 a 18 en la mujer y—

16 a 20 en el hombre.

JUVENTUD Entre los 18 y 20 ancs hasta los 25,

EDAD ADULTA De los 25 a los 60 afos,

SENILIDAD De los 60 ofios en adelante,

Fig, 1 y Fig, @2
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a) METODOS PARA EL ESTUDIO CEL CRECIMIENTO

Los procedimisntos utilizados pueden dividin-
se en dos clases:

1) Métodos Directos,~ Figuran en primer lu
gar las medidas antropométricas, utilizadas por mucho
tiempo en entropologia para esteblecer normas y caracte
risticas raciales y caracterf{sticas del mismo individuo
en el cursc del crecimiento.

I

Otro método es el de los implantes o injertos
metélicos gue han servido para demostrar experimentalmen
te la forma y direcci6n del crecimiento en el maxilar su-
perior e inferior, Fig, 2 A

Un tercer método es la inyeccifn de sustan
cias colorantes,

En el siglo XVIIT, puhanel mediante la inges—

tibn de rodia en animales de experimentacién pudo notar -

que:

1) Sclamente se tefifan unas partes del hueso,

2) Los huesos de los animales jbévenes se te -
fifan més profundamente que lo de animales adultos,

3) solamente el hueso nuevo era el que tomaba
la tintura,

Posteriorments Massler y Schour inyectando ro
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jo de alizarina intravenoscs o intraperitonial comprabge-
ron los experimentos de Duhanel, Comparativamente con el
hombre pudieron establecerse las siguientes conclusiones:

a) Hasta los siete afos (al iniciarse la den-
ticibn permarente) el crecimiento se hace en forma genera
lizada en todas las superficiss dz jos maxilares,

b) A partir de la edad mencionada #l creci- ~
miento se localiza en ciertas zonas: en el maxilar supe —
rior en la tuberosidad y en el borde alveolar, en la man—
dfbula en el borde posterior de la rama ascendente, en —
ol proceso alveclar y en el céndile, siendo este Gltimo -~
gl centro mids importante de crecimiento en lo mandfbula,

Otro procsdimiento directo esta dndo por los—
estudios histoldgicos que permiten apreciar Lnos cambios -
registrados mon el tejido 6Gseaq,

B) Métodos Indirectos,~ Las radiograffas cons
tituyen el método més preciso para el estudioc del creci
miento y desarrollo de los maxilerus, Con la introduc =
cifn de las radiograffas a distancia (Teleradiograf{as)
tomadas en sentido lateral y anteroposterior (Frente y -
perFil) se abrid un campo ilimitado para el mejor conoci-
miento do Jos cambios sufridos en los huesos del crdneo —
durante el perfodo de crecimiento del individuo,

Tento Broadhenth como Hofrath utilizeron una-—
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tldcnica similar consistente en la sumrposicidén de radio-
graffas tomadas en distintas edades; para elloc es necesa-
rio garantizar la misma posici6n de lo cebeza lo que sa -
logra con el cefalostato conocido también como posiciona-
dor de cabeza, Para que la posici@n de la cabrra del ni-

fic no cambiara guedaba orientada por el manc ek orte
que consiste en trazar entre el tramion, situado en el -

borde superior del Etragus y el punlo infraorbitario una -
1fnea o plano, Cuando el paciente es colocado en esta po
sicién la cabeza queda horizontal con el suelo y en el -
flano norral de la visidn, Con el cefelostato el plano -
Frunckfort queda fijado por medio de dos véstagos introdu
cidos en los conductos auditives y un indicador del punto
infraorbitario. La cabeza debe guedar en una posicién de
balance libre., €1 rayo central pasa por el conducto audi
tivo y es necesario mantener la misma distancia entre el~
cono e rayos X y el plano sagital de la cobeza, Es in -
dispensable obterer en la misma placa la imagen de los te
Jjidos blandos, Un m€todo sencillo para ello es pintar -
el perfil con una solucifn uve sulfeto de bario y gliceri-

na, gue (rrmite una imagen muy nitida en la placa radio -
gréfica, fig, 3

El Dr., Broadbent utilizebe dos aparatos de -~
rayos X colocados a una distancia de un metro y medio del
centro del cefalostato, uno para la radiografia de frente
y otro para la de perfil, ambos guedoban nn dngulc recto-
con el mfalostato, De esta manera nl o:folostato y el-
aparato dn royos X guedsban fijos al iguel que el pacien-

te asegurendose la exactitud de las radiografias seria
das,



Sobre las radiografias se coloca un papel -~
transparente para hacer los calco$ de las principales gs—
tructures anatémicas y de los planos y éngulos gque se uti
lizan en las correctas mediciones cefalométricas,

Otro procedimiente indirecto estd dado por -
las impresiones y modeles de los arcos dentarios en los -
gue se puede apreciar la forma y dimensiones de la parte-
dentoalveolar de los maxilares en ol curso del crecimier—
to, Los cambios externos pueden seqcuirse por medio de fo
tografias de frente y perfil a las gque se superponen pape
les cuadriculaedos transparentems.

Mediciones Directas.- Son aduellas que se to
man Ssobre diversos puntos de la cara, del créneo, arcos—
dentarios, etc, y gue ¢rrororcionan datos de interds sobre
las desviaciones de las normas, Son medidas tomadas di -

rectaments, $in ayuda de radiografios, fotografias o cual
quier otro medioc de diagnéstico,

Indice de Jzard,~ Corimaponde a la relaciédn -
de la distancia bizigomdtice 6sea dn la anchura méxima -
del arco dentario a nivel de los primeros molares superio
res permanentes, Esta distancia se toma como un compés -
de espesores aplicando sus extremos en el arco zigomAtico
inmediatamnte por delante del tragus, a la medida obteni
da se rmston 10 mm, que segln Izard corresponde al espe -
sor de lou tvjidos blandos, puestio que la relacidn qe ==
busca dabw ser fsea, Con el mismo compds de espesores se
obtiene la anchura del arco dentario superior, sobre los—
modelos de estudio colocando 108 mxtromos en el lado de -



las caras vestibulares de los primeros molares permanen-
tes, la anchura méxima del arco dentario superior debe co
rrpsponder en individuos normale., a la mitad de la dis -~
tancia bizigomatica 6Gsea,

Esta madida sirve para diagnés
ticer el .microgcrn:t's

mo transversal cuando la anchura del —

arco denterio sea inferior a lo distancia bizigomética
dsea,

-—

Del indice de Izard es recomendable usar o to
mar rutinariamemte las medidas entre las fosas centrales~
de los premolares y de los molares, que nos indicard si -

el maxilar se ha desarrollado suficientemente en sentido-~
transversal.

Mediciones del é4ngulo Goniaco.~ 5Se obtiere -
con més precisidn en la radiografia de perfil, sin embar~
go cuondo Se desea una apreciacién rédpida en el exdmen -
clinico puede obtenerse mediante un medidor de éngulos al
cual se ha adaptado un indicador mévil que se adosa al
borde posterior de la rama ascendents mientras la base -

del gonifmitro se coloca siguiendo el borde inferior del-
cuerpo mandibular,

Se toma en cuenta una medida qQue nos da la -
distantia oue separa la linea b .uricular de los distintos
puntos del perfil, y puede tomarse directamente con el -
posopfmetro, gue consiste en un arco con dos vastagos gue
se introducen en los conductos auditivos y un indicador -
gue sc apoya en los distintos puntos e perfil marcando -~



10

las distancias sobre el conducto auditive a la glabela, =
nasion, subnasal, labio superior, labio inferior, paogo
nion, gnation, Es de interds porgue rdpidamente puoum -

apreciarse si dichos puntos estdn més cercancs o més ale-
jados del conducto auditivo,

h) CEFALOME TRIA

Las aplicaciocnes de la cefalometrfm son mél -
tiples:

1l.- Apreciacifn del crecimiento de los distin
tos componentes Gseos del créneo y de la cara, la direc -
cién del crecimiento de los maxilares y sus principales -
incrementos de acuerdo con la edad,

2.~ Diagnéstico clinico de las anomalias que-
presenta ol paciente,

3,= Comparacifn de los cambios ocasicnados
por el tratamiento ortodfntice y o quirdrgico,

Los puntos cefaelométricos son puntos de refe-
rencia anatémica localizados en las radiografins de €ste-
tipo toles puntos son los siguientes:
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BFEGMA,—~ Situado en la parte mds alta del -

créneo, en la unidn de laed suturas GseaS coronal y sagl -
tal,

GLABELA,~ Punto situado en la linsa media a-
la altura de los arcos supraovrbiterios, generalmente una-

eminencia f@sea, pero excepcionalmonte puede encontrarse =
una depresidn,

NASION.~ Punto de unién de la sutura frontel-
y de los huesos de la nariz en el planc smgital medio,

ESPINAL O SUBSANAL,~ Situado en la base de la
espina nasal anterior,

ESPINAL NASAL POSTERIOR 0 ESTAFILION,-~ Esta-
situado en la linea media del créneo, en el punto en que-
la corta unn linea que una las dos escotaduras del borde-
posterior, varfa mucho segin los individugs, su descrip -
cién es la radiograffie segln Wylie es el punto de inter -
saccifn del paladar duro con una perpendicular gue parte-

del plano horizontol de Franckfort a través del punto in-
ferior de la fisura pzrigomaxilar,

PUNTO A,— Situado en la linea madia en la —
parte mis profunda del contorno anterior del maxilar supe
rior entre o1 espinal y el prostién,Fig. 4
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ALVEQOLAR SUFERIOCR o PADSTION,~ En la parte -
més anterior e inferior del reborde alveolar inferior en-
tre los dos incisivos superiores,

ALVEQOLAR INFERIOR o INFRACENTAL.,~ En la par-
te mds anterior y superior del reborde glveolar inferior,
entre los dos incisivos inferilores,

PUNTDO B,.~ Se localiza en 1la parte més profun-—
da del contorno anterior de la mandfbula, entre el punto-
infradental y el pogonion,

PROGONION,= Punto situado en la parte mds an

terior de la mandfbula, es el punto mAs prominente del
menton,

MENTONIAND,— Punto mds inferior en la mitad =
del bueso mentoniano, radiclégicaments es 21 puntc mas
inferior de la silueta de la sinfisis,

-

NATION,~ El punto mds inferior y mas ante —
rior en el contorno del menton, Downs 1o define como el-
punto del hueso mentoniano determinndo por le bisectriz -
del 4ngulo formado por las lfneas trazadas desde el punto
infradental o a travds del pogonién y del punto mentonie—
no, En muchas ocasiones se hace diffcil la distincién
entra el gniat‘on y el mentoniano,
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PUNTO S (SILLA TURCA).~ Es el centro de la -
concavidad 6 sea ocupada por la hip6fisis en la teleradig
graffa de perfil se localiza en el runto medio de la si
lla turca,

PUNTO R (PUNTD ME FEGTSTRN DE BROADSENT)

iR 1A

Punto medio de la perpendicular tragzada desde el centig
de la silla turca al plano de Bol ton,

BASION,~ Punto mds anterior e inferior del -

borde anterior del egujero occipital en el plano sagital-—
medio,

PUNTOS LATERALES,-

INFRADRBITARIO .~ Punto mls inferior del bor-
de inferior de la 6rbita,

ZIGION,- Situado en la parte mas externa del
arco zigométicao,

PORION,~ Punto medio y més alto del borde su-
perior del conducto auditivo externo, En la teleradiogra
fia de perfil se localiza por medio del véstagoe del cefa
lostato gque se introduce en el mestn suditivo cuando se -

toma la radiografia, corresponde al borde superior del
tragus,



15

GONION,~ Punto més saliente del dngulo del ma
xilar inferior,

PUNTO BOLTON,~ Es =l més profundo de la eascp
tadura posterior de los cOndiles del occipital, donde ds—
tos se unen al hueso occipital,

ARTICULAR,~ Punto de insercién de los contor
nos dorsales del c6bndilo de la mandibula y de la activi -~
dad glenoidea,

FISURA PTERIGOMAXILAR,~ Punto mAs inferior -
de la fisura pterigomaxilar, érea radiollcido 1limitada an
teriormente por el borde posterior del maxilar superior -
y posteriormente por el borde anterior de la ap6fisis pte
rigoides del esfenoides,

l.La unifén de los runtns an

o
direccifin parmite el establecimiento de
nos de orientacidn y referencia:

wr Clerta -—
lamados pla-

ot e
]
n
g

PLANO DE FRACKFORT ,- Une el punto infreorbi-

tario con el punto porion se utiliza en la orientacién de
la cabeza del paciente,

PLANO (E CAMPER,~ [£s el plano que une el pun-—
to espinal o subsanal con un punto situado en el centro -~
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del conducto auditivo extamo, Ha sido usado principal -~
mente en antropologfa pero tiene el inconveniente de gue,

si sg orienta la cabeza siguiendo este plano, gqueda lsven
tﬁdal

PLANO (E BOLTON,- Se traza entre nasibn y el
punto balton, Tiene la ventajs de sstar situado en la —~
base del créngo que 8 la zona gue cambia menos durants -
gl crecimiento y de ser trazado en puntos unilaterales, -
pero en el diagnéstico clinico no tiene el inconveniente-

de la dificul tad para la localizacién del punto bolton,

PLANO NASTION-CENTAO [E LA STLLA TURCA,- Va -
del nasifn al centrp de la silla turca, puntos situados -
en el plano medio sadital y en la base del créreo, par lo
tanto tiene la ventaja de ser f&cilmente encontrado en la
radiografia y de estar en una zona dque sufre pocos cam— —
bios durantn el desarrollo,

PLANO MAXILAR CUPERIOR,~ Se traza desde el -
punto estafilion o desde 1o gpspina nasal posterior, has -

ta el punto espinal o subviisal., En la imdgen radiogréfi-

ca se localiza el punto mds posterior vy superior del pala

dar 6sec y ¢l nasifn, siendo dste muy diffcil de locali -
Zarl

PLANO OCLUSAL -~ En realidad no es un plano -
sino una curva para fines de diagnéstico,
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PLANO MANDIBULAR,- B&igue el borde inferior -
del cuerpo de la mandfbulo y constituye el limite infe- -
rior de la cara, puede determinarse en: l,- Una linea tan
gente al borde inferior deoc la sinfisis mentoniana y nl
punto mis inferior de
&ngulo goniaco,

cuerpo mondibular, por delantn del
2.~ Una linea que una los puntos nation-—
3,— Una linea que una Jos puntos mentoniano y-—

y gonion.

gornlén.,

PLAND FACIAL.= Une los puntos nasién y pogo -
nion,

PLANO ORBITAL,~ Perpendicular al plano de
Francfort, desde el punto infracrbitarig,

PLANO [E TIZARD,— Permendicular al plano de-—

Franckfort, desde la glabela limitada por delante el per-
fil facial,

PLANO INCISIVO SUMZRIOR,- Es la linea Que si
gue el eje longitudinal de uno de los

incisivos centrales
Superiores,

PLANO INCISIVO INFERIOR,— Es la linea que si

gue el eje longitudingl de uno de los incisivos centrales
inferiores, (fig, 5)
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ANGULOS Y MEDICIONES,

ANGULO SNA.— Es el éngulo formado por el pla
no nasion centro de la silla turca y el plano nasion pun—
to A, Valor normal 82°, Permite diagnosticar los progna
tismos o retrognatismos totales supmricres,

ANGULO SNBu.~ Es el éngulo formado por el pla
no nasion centro de 1la silla turca y el pluno nasion pur-
to B, Valor normal 80°, pPermite diagnb6sticar los progna
tismos y retrognatismos totales inferiores,

ANGULO ANB.,— Es el dngulo formado por el pla-—
no nasion punto A y nasion punto B, Valor normal 2°, —
Sirve para comparar la relacidn gue debe existir entre el
maxilar superior y el inferior en sentido anteroposterior.
Cuanto mayor sea el valor de este dngulo las separaniones
entre las bases 6seas de los dos maxilares seré tambidn —
mayor y el pronfstico del casoc empzorard,

ANGULO INCISIVO MAXILAR,~ Esta formado por -
el plano maxilar superior y la linee cue sigue el eje ma—
yor de uno de los incisives centrales superiores, Valor-
normal 106-112°, Permite diagnosticor los prognatismos —
y retrognatimos alveolares superiorvs,

ANGULO INCISIVOS MANDIBUIAR,-~ Es el &ngul o
formada por sl plano mandibular y por la lines que sigue—
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gl eje mayor del incisivo central inferior que sz encuen-
tre en mayor inclinacién hacia adelants en la imagen ra -
diogré&fica, Valor normal 85-93°, Permite diegnésticar -
los prognatismos o retrognatismos alveolares inferiores.

ANCULD MAXTILOMANDIBULAR,— Esté formaco por -
la interseccifin de los plenos maxilar superior y mandibu-
lar, Valor normal 25°, Sirve para estudiar la relacifn

de ambos maxilares en Sentido vertical, (fig, 6y 7)

DESARROLLO CRANEO-FACIAL,

Los arcos braquiales se desarrollan durante—
la cuarta semana de vida enmbriomaria y aparescen como ele-
vaciones de las regiones de la futura cabeza y cuello,

gstos arcos estédn separados entre si por los canales
rendiduras hraguiales,

Le boca aparece arimerao como una-
ligera deprusifn en la superficie del ectodermo y se
da el nombre de cavidad oral primaria, la cual en un prin
cipio estd separada te la faringe primitiva por una mem -

brana bucofaringea, Qua se rompe a los veinticuatro dias—

y el tracto digestivo wstd ya en comunicacifn con la cavi
dad,

El primer arco braguiel estd envuelto en el ~
desarrollo de la cara, mientras gue el segundo arco duran

te 1a quinta semana di origen al tercoero y cuarto arcos -



braguiales formando una depresidn ectodermal llamada seno
cervical, El lfmite dorsa] del cartilago del primer arce
o cartflago de Meckel se osifica y forma dos huesos duel-
oido medio, el pericondrin del mismo cartflago forma o] -
ligamento esfenomandibular, mientras que la porcién wven -
tral del mismo casi desansrece; la mandibula sc desarro -
1lla alrededor de dsta por rsificacién intramemhranosa, E1
limite dorsal del cartflago del segundo arco o cartilago-
de Reichert tambidn se ositica y forma parte de los hus —
so0s del ofdo wedio y la ap6fisis estiloides del temporal,
su pericondrio forma el ligamento estilohioideo y la por-
cibén ventral forma parte del hueso hiodes, |

Es necesario recordar, también, el desarrollo
normal, embriolégicamente hablando, del créneo u esguele—
to facial; la base del créneo estd formeda en primera ins
tancia por un cartflagoc que méds tarde es substituf{do por—
hueso condral, en contraste con el calvarium, oue es fore
mada por la osificacién del meserncuima Cr.‘(ldErnE;’.dD(szmo -
créneo) y por el periostio. Las estructuras fibrosas ya-
existentes, son incorporados con un gran ndmero de fibras
neaformadas en la matriz del hueso, En lo gue se refiere
& su tesarrollo, &l crbneo rstd formado por componentes -

bdsicos neuralgicos y viscrrales, La porcién reural, so-

porta y protege al cerebro; la porci6n visceral (porci6n-
braguial del créneo), consiste de residuos modificados o-
reducidos de los arcos branguiales gue jugaron un papel -
importante on la alimentacién (guijades) y respiracién de
nuestros antapasados acufticos, Es de mucho interds re -
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cordar que la moyoria de las partes conservadas estén to-
davia desarrollendo las mismas funciores, aln cunndo hane
sido utilizadas bajo diferentes condiciones, ya tGue la -
respiraci6n pulmonar ha sustitufdo ol mecanismo branquial,
Bajo condiciones de vida en un medio no acudtico, sl meca
nismo audioreceptor evoluciona a una forma mas sof'isetica—
da con la conversifn de los extremos proximales ya obsole

tos de los dos primeros arcos viscerales a los conductos—
auditivos,

La porcidn remanente del primer arco bran~ -
guial continfa adelante y se convierte en el receptéculo-
donde mds tarde se depositardn dos huesos membranosos que
formardn la mandfbula. (Fig, 8,9,10 y 11)

CAZCIMIENTO (E MAXILAR Y MANDIBULA.,—~ El1 cre—
cimiento de la parte superior de la cara estd regido por—
el maxilar sumrior y ol hueso palatino, E1l avmento en -
anchura y el desplazamiento hacia abejo del comple jo maxi
lar son dos procssos simulténeos pero estudiados aparte,

El desplazamiento hacia abajo y hacia adelan—
te del maxilar so explica por el crecimiento en las sutu—~
ras, tres a cada lado de los huesos del complejo nasomaxi
lar y son: la sutura frontomaxilar, cigométicomaxilar, -
y la pterigopalatina,
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El crecimiento de la cépsula nasal y cartila-
go del tebicque empuja a los huesos faciales, inclusive la
mand{bula, hacia abajo y adelante permitiendo que haya
crecimiento en las suturas faciales, L[ate crecimiento oz

sa con la terminacién de 1la denticifn primaria y despuds
de lpos 7 afics

sélo hay crecimiento por aposicifn y reab -
sorcifn superficial pero por crecimiento sutural ya nog,

En el nacimiento la mandibula estd menos de —
sarrollada que el maxilar, Estd formada por dos huesos -
separados en la linea media por cartilago y tejido conjun
tivo donde se desarrollardn laos huecesillos mentonianos -~
que se unen al cuerpo mandibuler al final del primer afo,
cuando tambign se juntan las dos mitades do la mandibula-
por osificacifn del cartilago sinfisiario,

Fl cartflago hial ino estA cubiertsc por unNg =
capa de tejido conjuntivo, Este dirige el crecimiento -
por aposicibén guedando el crecimiento intersticial en la-
zona profunda donde se une el cartflago y el hueso, VY el
cartflago se iréd remplazando por hueso,

En el tdrmino del primer ano el crecimientoe-—
se 1limita a determinadas éreas, como 1 proceso alwwolar,
borde posterior de la rama ascendentr y o la ap6fisis cg
ronoides, junto con el carti{lago condilar gue sigue dirie
giendo el crecimiento hasta despuds oo los 20 aios,
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Lea rama crece & 10 largo de todo el bords -
posterior y tiene reabsorcién en el borde anterior de la-
apofisis coronoides aumentando el borde alveolar en longi
tud., E1 crecimiento del borde alveolar contribuye sl de-
sarrcllo y erupcitn de’ los dientes y al aumento de Lo di-
mension vertical del cuerpo mandibular,

Este proceso crece hacia arriba, afueray »—
lLa aposicién de hueso en el &rea mantoniana y—

borde anterior de la mandfbula solo sierve parws el remode
lado gerneral de ella.

adelante,

£l crecimiento se realiza por prriodos en dis
tintas épocas del desarrcllo, Tiene tres zonas morfolégl
cas gque Son:

l.~ Hueso basul.- va del cfindilo al rentdn,

2.~ Parte muscular.~ donde se inscrtan nl maw-
setero, pterigoideo intemo y el temporal,

3,~ Parte alveolar.- la porcién més alta del-
proceso., (Fig, 12
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CAPITULULAO I1I

DESARROLLO  CENTODCIUSIONAL,

El conocimiento del procesc de calcificaciéri-
y eruptidn dentaria tanto temporal como permarente e8 in~
dispensable para la determinacifn de alteraciores que con
ducirén a la formacibn de anomalfas, De tal manera owm -
dichas alteraciones puedan ser detectadas y por ende pre-
venidas en una etapa precoz de su evolucin,

a) Calcificacifn y erupcién dentaris: tempo
ral y permanente,

Entre los cuatro v seis meses de vida intrau-
terina se ragistra el inicic ds la celcificacién de los —
dientes temporales,

Hacia el nacimiento ya se encuentra calcifi -
cadas las coronas de 1os incisivos centrales en su mitad-
incisal, un poco menos la de los incisivos laterales;

sa
observan las clispides

de los caninos y molares aundue to
davia con poca calcificacién y ya comnzada la calcifica-
cién de la corona del primer molar fnrmarente apreciéndo-
se las criptas da los gdrmenes de los premolares, caninos
e incisivos centrales superiores mrmarentes,
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Los dientes humanos se desarrcllan en los
maxilares y no hacen srupcifn sinc hasta gue la corona
ha madurado por completo,

Los movimientos eruptivos se -

inician al mismo tiempo que principia la formacién o= le-
raiz dentaria,

Lta srupcidn propismente dicha se divide en —
dos fases: prefuncional y funcional,

Los movimientos de los dientes se estudian en
las siguientes fases: 1l,- Fase Preeruptiva; y 2.~ Face -~

Eruptiva, que a su vez comprende das subfases: a) prefun-—
cional y b) funcional.

Durante estas faces 1los dientes se mueven ere
diferentns direcciones. Estos movimientos se daonominan: -
l.~ Axiai, movimiento vertical, incisal u oclusal, en di-~
reccitn ol eje mayor del diente; 2.~ De derivacién, movie
miento propulsivo corpbreo en sentido distal, mesial, lin
gual 0 bucal; 3.~ pe Inclinacibn movimiento glrededor -
de un eje transversal; 4.~ Rotatorio movimiento alrededor
de un eje longitudinal,(Fiy, 13)

Erupcidn de los dientes temporales,- No es——
posible dar fechas precisas, puesto que es normal que he—
yva una variabilidad pues influye en cada raza, clima, etc,
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paro se puede aceptar t,;n promdio, considerado como apro-
ximado y ogue es Gtil itnrer siempre presente para determi-
nar si hay adelantos o retrasos notorios en la dentici6r-
(anomalfas en tiempo).

El orden de erupcidn nn la denticién primaria
es el siguiente:

Incisivos centrales inferiores,- 6 o 7 meses

Centrales superiores,-— 8 meses
Laterlaes superiores,- 9 meses
Laterales inferiores,— 10 meses

En orden les siguen: los primercs molares, ca
ninos y sogundos molares.

En los incisivos el intervalo gque hay entre -
uno y otro es aproximadamente de un ms en cambio 8l rite
mo se hace m&s lento en la erupcidn de los caninos y mo -
lares, los cuales salen con intervalos de 4 meses aproxi-
madamente y su orden seré:

Primeros molares,-— 14 meses
Caninos, - 18 meses

Segundos molares,— 23 6 24 mesas,
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Es normal que erupcionsn primero los dientes-

infariores que los superiores, A los 2 afios de vida por-
tanto estard (fig., 14) completa la denticién temporal, —

pero si ésto se hace a los 2 1/2 o 3 &fios puecde conside—
rarse dentro de los limites normales,

Erupcifn de los dientes permanentes,— Su erup
cién puede ser de tres formas: l,= Sustitucibn, atuellos-
gua reemplazan un predecesor temporal, 2.—~ Complementarios
los que hacen erupcifn por detrds del arco temporel; y -

mds tarde, 3.~ Eléstica, en cuanto a fecha el tercer mo -
lar,

l.a resorcifn de las rafces de los temporales—
y la concomitantes erupcidn de 1os permarentes no se ha —
cen dentro de un ritmc homogéneo sino por etapas, con pe—

riodos de evidente actividad seguidos por periodos de apa
rente reposac,

A diferencia con los dientes temporuoles, los-
dientes permanentes se puede aceptar gque

salen con un in-
tervalo de un &fio entre cada grupo,

Primeros molares,—
Incisivos Centroles, —

Incisivos Laterales,- 8 arios,
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[Z1 orden de erupcién de los caninos y premo—
larses es diferents en el arco superior y en el inferior,

En el maxilar superior,-

Primer premolar,- 9 afios
Ceningc,- 10 afios
Segundo premolar,— 11 afios
En el maxilar inferior:

Canino 9 afios
Primer premolar 10 afos
Segundo Premolar 11 afios

Los segundos molares permanentps hacen erup—
cién @ los 12 afios, completandose a ésta edad la denti -
cién permmarente y que por salir los Terceros Molares, gue

no tienen precisién en su erupcibn y considerdndose nor —
mal entre los 18 y 30 afios,

En 1o denticién permanente es normal que los—
dientes inferiorns salgan antes gque los superiores,

Desdo el punto de vista del diagnéstico, es -
mds importante de tener en cuenta las al teraciones en el-
orden de erupcifn gue pueden gcasionar trastornos en la-

colocacifin dn los dientes y por consiguients, en la oclu-—
sidén normal,



b) CESARROLLO DE LOS ARCOS CENTARIOS Y U LA
OCLUSION,—

En la denticibn tomporel es normal la prvisan-
cia de espacios entre los inciuivos, conocidos come "ospa
cics de crecimiento” y dispuesStos para que 105 permavinn —
tes que los van a sustituir encusntren un frea suficiante
para su correcta colocacifn, Boume describié los "espe—
cios primates", por su semejanza con los existentas en -
los antropoides, situados entre los incisivos laterales y
108 caninos supericres y entre los caninos y los primeros
molares inferiores; €stos espacios tlenen principal impor
tancia en el cambio de denticidn porque permiten el movie
miento mesial de los dientes posteriores cuando hacen
eruueidn los primeros molares permanenies, focilitando la
colocacifn de éstos en posicidn normal de oclusién,

—

En estudios del desarrocllo de los arcos denta
rios se ha comprobado la frecuencia con que se presentan—
anomal fas v posicién y dirscclén de los dientes en la
dentiei6n tomporal y la frecumncio, por otro lado,

& -
alineacién correcta de los incisivos permanentes cuando -~

han existido entre los incisivos temporales; por tanto, -
la colocacitn en contacto proximal de los incisivos tempg
rales y la ausencia de diastemas y ¢ los espacios prime—
tes son indicios dignos de diagndstico precoz de anoma~ -

l{as de los dientes mrmanentes, cspecialmnte de apina -
miento del sactor anterior,

purante la dpoca de la denticién temporal, —
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al ancho del arce dentario aumenta ligeramente entre los—
4 y los 8 anos, pero dste aumento es pequefio, siendo mulo
en muchos nifios; el principal aumento del arco se hace -~
por crecimiento posterior a medida que van haciendo erup—

cidn los dientes, aumentt que se bhace en la misma forma —
en la denticién permancnte.

La llamada "1ongitud del arco", es el perinme-—
tro existente entre las caras distales de los segundog mo
lares temporales a lo largo de la circunferencia del arco
dentario, disminuye desde 1os 2 1/2 afios (@l erupcionar —
los segundos molares temporales), haste los 6 afios, cuar—
do hacen erupcifn los primeros molares [(prmanentes, por —
mesogresidn de los segundos molares temporales; Speck, di
e que la disteancia entre el punto de contacto entre los—
incisivos centrules superiores y una lirea gue una las ca
ras mesiales de los primeros mpolares permanentss superio—
res, decrece con la edad, estos estudios confirman la
aceptacion general de que cl arco dentario temporal dismi
nuye en Su longitud con la erupcibn de los primeros mola—
res, peprmamentes, E1 arco pueds acortarse también por

causas locnles comn 1o caries proximales en 1os molares -
de leche,

i») OCLUSI(N E! LA CENTICION,

Temporal .- En la denticién temporal cada -
diente del arco dentario superior debe ocluir, en sentido
mesicdistal con ¢l respectivo diente del arco inferior y-
el gue le siguwe., Las nxoepcionzs a esta regla son los
incisivns centrales inferiores, gue solamente ocluyen con
los centrales supsriores, y los segundos molares superio-
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ras gue lo hacen con los segundos molares inferiores, Por
lo goneral el erco temporal termina en un mismo plano for
mado por 1las superficies distales de los segundos molares
temporales pero puede haber un esceldn por estar més avan
zado @l molar inferior, o inclusive, un escalén superiorn-
(relacién clase II) por mesogresidn de todos los dientes-
superiores debida a succifn del pulgar o a otras causaos, -
En sentido vertical los dientes superiores sobregasan la-
initad de la corona de los inferiores, o pueden cubrirlao -
casl completamente, siendo esto Ultimo normal en la oclu-—
sién temporal, La posicién normal de los incisivos tempo-
rales es cusi perpendicular &1 plano oclusal, £n sentido-
vestibulo lingual los dientes superiores dehen sobrepasar
a 1os inferiores quedando las clspides linguales de los -
molares superiores ocluyendo en el surco anteroposterior-

que separa las clgpides vestibulares de las 1linguales de-
los inferiores,(fig. 16)

Mixta,— Es un perfodo de suma importancia en-
la etiologia de las anomalias de la oclusién, se realizan
una serie deo procesos complicados gque conducen ul cambioe
de dientes primarios por dientes pemanentes y se estable
ce la oclusién definitiva,

Esta etapa comprende desde los
6 anfos a los 12,

Cuando temminan los molares temporales s un~
mismo plano erupciongn los primeros molares, deslizdndose
sobre las caras distales de los segundos molares temporae-
les y llegan a colocarse en una oclusién clspide,clspide,
Al exfoliarse los molarcs temporales l1os molares primeros
permanentes migren hacia mesial siendo mayor el movimiento
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del inferior y obtisren la relacién de oclusién normal de
finitiva,

Si hay una mesogresién de los dientes sufmr -

riores posieriores por succifn pulgar u otro factor stio-

l6gico, 1os molares grimercs peErmenentes se colocardn -

tambign en la hisma relacifn y se establecerd una maloclu
si6n de clase II de Angle,

Los incisivos inferiores permarnentss se desa-
rrollan en posicidn lingual con respecto a los temporales
y llegaren a una posicién normal de oclusibén cuando cai ~
gan los temporales,

La oclusién de los incisivos permarentes es -
distinta @ la de los temporales porque tieren una wvestiby
loversibn mfz marcada y los superiores s@lo delnn cubrir-
el tercio Incisnl de la corona de los inferiorus; édsto es
debido al lavantamiento de la oclusidn ocasionado por la-
erupcifn de los primeros molares permanentes, Cuando sa

len los incisivos laterales se cisrran los “"espacios pri-
mates",

En a1l maxilar inferior el segundo premnlar es
el que encuznira més dificul tades en su colocacibn por sa
1lir en dltimo t¥rmino (exceptuando 8l segundo y terosrose
molares); puede quedur inclufdo por falta de espacio oce—
sionado por mascgresidn del primer molar permanente como
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consecuencla de la pdrdida prematura de molares tempora ~
les o porque el segundo molar se adelunta en su erupcidne
y empuja hacia la parte mesial al primer molar,

El canino superior es el que més frecuentemen
te encuentra problemas de colocacién por ser el dltimo en

hacer erupcifn en este sector y porgue ademés, tierme que-

recorrer un largo camino deste la parie superior del maxi
lar, donde empieza a formarse el drmen hasta llegar al -
pleno de oclusitn. En muchos casos gueda inclufdo g#n el—
espesor del maxilar, tenigndose que recurrir a la extrac-
cién gquirdrgica o tratamiento ortodéntico,

El canino superior y el segundo premolar infe
rior son asi los dientes con mayores dificul tades en

SU -
colocacifn en los arcos dentarics, {Fig, 17 y 18)

Parmanente,~ Se inicia esta denticidn al ex =

foliarse 21 Jltimo molar temporal y al erupcionar el

S8 -
gundo molar permanenta,

La oclusibén en denticib6n permanente es simi -
lar, en tfrminos generales, a la tomporal, En sentido me
siodistal cada diente del arco superior debe ocluir con
el respectivo del arco inferior, y el due le sigue, tam
bién con la cuapctdn del incisivo central inf-rior, que
sélo ocluye con su antagonista, y del teRroer molar supe
rior gue $6lo ocluye con el tercer molar inferior,

Ultimos molares deben ocluir con sus caras distales,
un mismo plano,

LOS -

G-
En sentido vertical, los dientes superip
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rc s doben cubrir, mas o menos el tercio incisal de los
inferioras,

lLLos ercos dentarios inferiores no son planos
como 1los temporales, sino gue si describen una curva —
ebierta hacia arriba (curva de Spee). En direccién vesti
bulolinguedl, los dientes del arco dentaric superior sobre
pasan por vestibular a los inferiores y, por consiguiente
las cispides linguales de los superiores deben ocluir en~

105 surcos anteropesitoriores que separan las cuspides ves
tibulares de las linguales,

Las coronas de los molares permanentes supe -
riores estén dirigidas en distoversién dentro dela tube -
rosidad del mexiler e iran descendiendo a mmdida que aven
za la erupcifn hasta adguirir una posicién vertical; en -
gl maxilar inferior las coronas estén en mesioversiébn y -
sa enderezan cuando hacen erupcifn los molares inferiores
y guedan en oclusifn con los superiores, €En la erupcién-
de los sagundos molares deberd termerse en cuenta cuando ~
tienen una erupcitn anticipada porque peden originar el
movimiento mesial de 1os primros molares restondo espa -~
cios parm caninos y premolares,

Los terceros molares no tieren edad fija para
hacer su erupcifn, Se ha observado gue su erupcién puede
causar anomelfas de posicifn y direccién de los dientes -
anteriores, en el adulto, porgue se rompe la linea de pun

tos de contacto entre los dientes, generalmente a nivel -~
de los caninos,
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CAPITULD III

ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO DE LAS ANOMALIAS DENTOFACTALES,

Aln cuando la especificacifn eticlégica el -
estado actual de un caso clinico, no es suceptible do di-

ferenciacién por los miltiples factores que interviensn -
las anomalias pueden ser: congdnitas o adguiridas y de -
causas locales o gererales,

Causas Congénitaes,- La mayories de las anoma -
lias dentofaciales ohedecen al patrén morfogendtico, £1 —
patrén de crecimiento heredado de los maxilares, en cuan—
to a su volumen, posicién y formma, voldmen de los dientes
forma y tonicidad de los mdsculos, son los factores prin—
cipales gue producen las anomal {as observadas en los pa —

cientes, Entre las principales causas congénitas se encuen
tran:

a). Pragnatismo Inferior

c). Macrodoncia,

d). Retrognatismos Superiores e Inferiores,
e). Labilo y Paladar fisurado,

f). Dientes Supernumerarios

g9). Ausencia de Folfculos dentarios.
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Anomalfas adguiridas,— Entre las causas ad —
guiridas de mayor importancia clinica teremos:

1).~ Respiracién bucal,—- Es ocasionada por —
interferencias en la respiracién nasal normel; los obsté-
culos respiratorios se suelen dividir en dos grupos: -
1.~ Obstéculos respiratorios altos y 2.~ ObstAculos respl
ratorios hgjos, Entre 105 primeros podemos incluir: la -
hipertrofia de la amiydale faring=a, los p6lipos, la rini
tis repetidas, la hipertrofia de los cornetes, las desvig
ciones del tabique nasal, es decir, todas las afecciones~—
y enfermedades que tisre su asiento en las fosas nasales—
o en la parte posterior de €stas en su comunicacién con -~
la faringe. Como obstéculos respiratorios bajos se en -
cuentran la hipertrofia de les amigdalas palatinas, las -
amigdalitis repetidas y todas las demds enfermedades gque-
puedan afectarlas.,

Como consecuencia de €5tas enfermedades el
nifio no punde respirar normaleents visndose obligedo a -
mantener continuamente abierta la boca, con lo cual se -
rompe el equilibrio bucal, de tal manera aue las fuerzas—
musculares actiun en forma patoltgica anomal, Los incie
sivos superiores se incl inan hacia adelante en vestibulo-
versién produciends prognatismo alveolar el maxilar infe~
rior se coloca hacie abajo y hacia atras de tal menera
que los incisives inferiores al no establecer contacto
con los superiores sufren una extrusién; a €ste movimien-
to de extrusién siguwe el labio inferior gue se coloca en=
tre los incisivos superiores e inferiores empujande por —
la parte lingual a los superiores con lo que s facilitee
la vestibuloversifn de datos, E1 lablio supesrior plerds -
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su tonicidad normal tornéndose hipoténico, flécido, se ~
vualve hacia adelante y la parte mucosa s= torna mas apir
rente. En el labio inferior suele ocurrir un feném:no -~
distinto; puede sufrir una hipertonicidad. Cuando se pi-
de estos nifios cierran la boco y los labios se pueda e
apreciar una contraccifn muy marcada de la borca de la —
barba, indispensaeble para que el labio inferior s elrve-
y pusda encontrarse con el supzrior, No debemos nlvidar
gue las anomalias enumeradas puedsn presentarse también -
en nifios con respiracibn normal, causadas por la falta de
espacio para todos l1os dientes sobre sus bases apicales -
v consecuente desplazamienio nesial de los dientes de los
sectores laterales de la arcada e inclinacitn hacia vesti
pular de los incisivos superiores y extrusicn de los infe
riores, -

El aspecto de la dentada y de 1lc cavidad -
oral er 8l respirador bucal es la siguiente: retrognatise
mo total inferior y distooclusién del arco dentorio infe-—
rior extrusién y hipersclusién de los incisivos inferie -
res, veslibuloversién de los incisiveos superiores, progna
tismo alveolar superior, mesogresién dz los posteriores —
superiores y linguogresién de los mismps por estrechamien
to transversal del proceso alveolar superiocr {paladar 0ji
val); en los tejidos blandos se presenta proguelia e hipo
tonicidad superior e hipertonicidad del labio inferior,

Re sumiendo podemos dgcir que en el individuo-
con desarrollo transversal normal de los maxilares y cone—
respiracién normal el equilibric oral muscular se -
asegurado en la parte enterior por los labins, intemamen
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to por la lengua y en sentido vertical por la relacidn

oclusional normal ademds del contacto proximal también
normal,

En el individuo con dusarrollo transversal in

suficiente de los maxileres v tambi&n en respiracitn by -

cal el labio superior esté elevado y pruysctado hacia ade
lante (proguelia), el labio inferior se coloca entre io -
parte vestibular de los incisivos inferiores y las caras—
palatinas de los superiores; que a su vez estén en vesti-
buloversifn; la lengua no ocupa la totalidad de la cavi -
dad oral localizandose hacia abajo y Ermitiendo por ello
que las fuerzas musculares que actuan desde fueran estre -
chen el paladar; los incisivos inferiores al no encontrar
la oclusién con los superiores, estén en extrusidn y oclu
yen en el paladar duro, por detras de los incisivos supe-—
riores; a veces pueds notarse la linea o marca gue produ-—

ce la mordida de los inferiores sohre el tejido blando
del paladar,

Diagn8stico.,- Un mitodo simple es usar ung —
lozeta para preparar cemento y observar si se empefia o no

con el aire espirado. La obstruccién respiratoria serd,-—

sin embargo, definitivamente diagnfésticada por el otorri-
nolaringdlogo pero es labor del odont®logo gemeral o del-
odontopediatra descubrir a tiempo los sintomas de la res
piracifin bucal para tomar pronto loas medidas profilacti —
cas o terapduticas,
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Nota,- En clartos casos de obstruccidn res -~
piratoria baja las anomal fns que se producen son contra -~

rias a las descritas desarrollandose un progratismo

in -
ferior,

Esto se nota por epjemplo en el caso de hifnmriro-
fia de las amigdalas, o cualquier otra afeccidén de lps -
amigdalas palatinas ya que, el nific al sufrir molostias o

dolor el deglutir lleva el maxilar inferigr hacie adolante

spporarle de las amigdalas palatines acostunmbréndo
se a coleear los incisivos inferiores par delante on los—
superiores; msta malposicibn se convierte en hébito y 1=
anomalfa puede establecerse. E1l cuadro clinico es el de-
un prognatismo totel inferior, vestibulooclusitn de los -~
incisivos superiores, proguelia inferior., Pero no puede-
decirse gque siemmre gue haya obstéculos rmapiratorios ba
jos vayan & mroducirse prognatismos inferiores,

JS AN

2) Hébitos gerniciosos en la infancia.— En -
tre las costumbres registradas en la infencia gque actuan—
de una manara pamiciosa en el desarrollo dentonnlusional
normal terwmmos en primer lugar por su frecuencia la suc—
cifn del pulgar,

La succidn dnl pulgar o de otros dedos no tie
ne una significacifn psicolégicas clara, se le considere~

como normal desde la vida intrauterina hasta los dos a
tres anos,

La persistencia de este hdbito despuds de tal

edad parece vinculoda con problemas afectivos, como falta
de atmncién 0 de demostraciones de carino, El1 mecanismo-
peicolégico de adaptacién cque toma el infant: frente a la
problamética que siente, parece ser el motivo o uno de
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los factores que lo inducon a chuparse el pulgar o cual -
guier otra cosa, Inhibir al nifioc por fuerza o con dispo—
sitives cualesquiera paraor que refuerza tal hébito, Se
admite, en general, que hacia los cuatro afios de edad, el
muchacho fisioldégica y psicolégicamente ya es suceptible~
de autodisciplinarse, asf la eliminacifn del habito el
procurarse  por la persuacidn y el convencimiento racio —
nal por parts del nifio de 1los males que le puede acarmar
la persisloncia de esta costumbre; en este punto =21 empleo
de ilustrnciones coloridas, fotos o cualquier otro medio-
didédctico es de gran utilidad,

La reincidencia en la costumbm despuds de
una sesifn no debe ser motivo para recurrir a ninguna
aparatologfa, sino al contrario para recordar y reilus -

trar al nifio, quedando el emplec de aparédtos fijos o remg
vibles compo Gltimo recursc,

ta succifn vel pulgar ocasiona retrognatismo-
inferior, prognatismo alveolar superior e hipoclusién de-—
incisivos (Momida abierta anterim'). Los efectos de es—
tos h&bitos sobrv la oclusién de los molares no tieme im-
portancia, Segin Ruttle y coleboradores en un estudio hg
cho en 1,700 nifos comproberon que los nifios gue se chupa
ban el dedo tenfan separacifn dental, inclinacién labial-
y protusién de los incisivos superiores, Sillman estudié
cuidadosamente 60 nifios desde ¢l nacimiento hasta los 146~
afios do edad; de este grupo, 20 sz chupaben los pulgares—
y slgunos continuaron 21 hébito daspuds de los 10 afios .=
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Comprobé gue en los gue tenfan este hébito podia producir
se un ligero desplazamiento de las estructuras de la boca
durante los primeros cuatro efios, pero gue la deformidade
se corregfa exponténeamentn cuando se interrumpia dicho
hdbito, Aungue podia producirse cierto desplazamientt
de los dientes, la relacidn de los molares no wuedaba

afectada., E1 cambio mayor se observf en nifios que mor
dfan mal,

-
—

Por dltimo se debe insistir en gue los resul-
tados de chuparse los dedos puede demostrarse con moldes—
de los dedos y generalmente el nifio lo comprende, Los ni
fios responden bien a una informacién objetiva y pueden -

comprender lo gue ven en moldeasdos seriados de sus dien -
tes,

Otra causa de anomalias es el hébito de mor—
der el lablo inferior que produce prognatismo alveolar su
perior y refrognatisme slveclar inferior, También hay ni
fios que muerden la lengua produciendo hipooclusitn de in=

cisivos superiores e inferiorms y prognatismo alveolar su
perior e inferior,

Se ha descrito tambig¢n, que puedsn producirse
deformaciones sobre todo en los moxilares muy maleables,—
individuos raqufticos, etc., por mala posicién durante el
suefio, Las presiones ejercidas sobre los maxilares por-
posicidn inadecuada de la cabeza durante el suefic, por co
locar mfs almohadas de lo debido, o por posicién boca aba
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Jjo, pueden desviar el maxilar inferior (laberognatiamu) y
ocasionar anomalfas de la oclusidn en los sectores poste-—
ripres de los arcos dentarios,

Otros hdbitos menos frucuentes, perc g Lam—
bién son ceusa de anomalfas adquirldas, son la onicofagia,
y mproder 1dpices, palillos, etc,, gua generalments dos -~
vian uno © més dientes ademds de producir ol desgaste den
tario localizado en las zonas de presitn,

En la deglusién anormal la inlerposicién de-—
la lengua en los arcos dentourios produce hipoclusién y
vestibuloversién de los incisivos,

—

Antes & intentar -
cualguier correcciédn ortod6ncica se hace indispensable -

resducar ol nifio en la deglusifn normagl parae eliminar le—
fuerte prisi6n de la lengua, que snrd un factor decisivo-

en le anoricisin e residivas,

Es muy frecuents, tambidn, el uso prolongado-
de chupetes y biberones, en dste cuso gemeralments, las -
anomal{as son: prognatismos alveolares, retrognatismos in
feriores, hipoclusifin y vestibuloversién de incisivos, -

proguelin superior e hipotonicidad tnl orbicular de los ~
labios,

La lactancia artificial va intimamente unide—
a la dagiusidn anormal por persistmncia de la forma visce
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ral deglusidn gue debe ser nomal en el nific sin dientes—
(interponiendo la lengua entre los bordes alveolaraes), pe
ro gue debe cambiar la deglusitn somitica cuando los ien
tes hacen erupcitn (colocundo la punta de la lengua et la
parte anterior del paladar por detrds de los incisivos 5U
periores, Se aduce que, con el uso de biberones convin -
cionales, el nific nc efectie la succién normal de la loc—
tancia natural y que 1os misculos nrales y periorales no-
actdan como debe ser. Con la introduccién de la electro-
miografia se ha podido estudiar las contracciones muculs-
res definienrose gue misculos actdan en la lactancia, de-
glusidn y masticacidn, En el lactante la actividad es ca
si. exclusiva del orbicular y misculos mentonianos; con la
aparicién de los dientes y la consiguiente masticacién, -
se contraen los misculos masticadores. tn el nifio alimen
tado con biberones la actividad muscular no es normal y —
5o acostumbra a una deglusidn anormal ,
ideado biberones especiales, gue imitan en lo posible al—
pezfn materno, para Que el nifo pucda efectuar los movi —
mientos musculares normalos,

Por ¢sto se han —

Al nifo alimentado con 1las biberomes funciona-
les se lue debe agregar el uso de chupetes funcionales, -
de entretensidn especial, o ejercitodores, que le acos tum
braran a colocar normalmnte la punta de la lengua y asf-
podrd pasar sin problemas a la deglusién adulta © somati-
ca cuando los dientes hagun su erupcién (fig, 19)

Como conclusifn puede astoblecarse que lo
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idaal es la alimentucidn materma y cuando
sea artificial debe tenerse muche cuidado en la forma en-—
gua el nifio coloca La lmrngua, para gue si €sta no es non-
mal se le pueda ensefiar a usarla en Fforma debida por me

dio de fdciles ejercicios cuando hagan su erupcién las
dientes,

la lactancia -

A).- Causas Dentarias,— Los retrasos dn In
erupcidn dentaria punden ocasionar anomalias sn la posi
cifn de los dientes, 1o mismo que la retensi6n de dien -
tes temporales, gue obliga a los permanentns a quedar in-
clufdos o a desviarse para lograr su erupci6n, Més fro -
cuente y grave es la pérdida prematura de disntes tempora
les, gue hace que = rompa el equilibric dentario y se -
produzca la mesogresién del diente posterior y la disto -
gresifn del diente anterior hacia el espacic msult2nte,-
as{ como la extrucifn del diente antagonista.

E1l casc mis fruciente, cuando se piarden }os-
molares temporales, antes do su dépoca normgl de cambios ~
es la mesogresitn de los primros molares permanentes,
que por ser las unidades dentarias que guian las piezas -
en su erupcidn de las siguientuas

producirdn trastornos—
importantes; los primeros pramolares generalments encuen-—

tran espacios para colocars::, no ocurriendo 1o mismo con-
las piezas gue hacen erupcifn méas tarde (caninos y segun—
dos pr‘emolarras). Esto explica lo comin gue es obhservar -
caninos en pousicién vestibular elevados porgque el espacio
entre el incisivo latoral y ol primar premolar os tan pe-
guefio que no les parmite colocarso an su sitio en el arco
denterio; btambidn es Frecuents encontrar los segundos pre
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molares en linguogresién por falta de espacios entre el -
grimer premolar y el primer molar, Cuando los cosos sone
muy acentuados, tanto sl canino como el segundo premolar-
pueden guedar en inclusi6n total dentro del espsesor del -
maxilar, Por tanto, es muy importonte la prevencién dn -~

las caries de los dientizs temporalos para evitar su pérdi

da temprara y, &n caso o oue dsto sew imposible de evi -
tar, deben colocarse aparatos mantenodores de espacio pa-

ra conservar el sitio del permanente respactivo,

La extraccifin de dientes permanontes serd =
otra causa de antmalfas en la oclusidn, adimis de todas —
las consecuencias en la masticacidn gue @sio ocasiocrne, -
La situacién creada con la extraccién de dientes permansn
tes es similar a la pSrdida de temporales, con el agravan
te de que luege tendrdn que ser reemplazarlos prot€sica —
mente. bLa extraccién terapgutica con fines ortodoncicos—

solo debe hacersse despuds de un minucioso estudio del ce—
so resmectivo,

Los dientes incluidos, pueden ser debido a -
las anomalfas causadas por la pdrdida de dientes tompora-

les. Otras veces purden ocasionarse por anomalias més ge

nerales de todo el arco dentario, o bien, por mi -

crognatismo o macrodoncing en ambos casos, 1os dientes
que haesn erupcibn ol final en la denticidn permanente -~
son los gue con mayor (rrouencia guedan inclufdeos (ceni —
nos, segundos premolares, terocoros premolares).

Los caeninos inclufdos suelen colocarse en ele



maxilar superior, en posicién lingual o palatina y su mo-
vimiento a 1o largo del procesc alveolar puede detrrminar
reabhsorciornes de las rafces de los dientes préximos; de -
ah{ la importancia de su diagnéstico a tiempo para evitar
su inclusidn en peor posicitn su tratamiento ortodéntico-

RS
o su remocidn quirdrgica.

Utra causa de anomalias es la erupcién de los
terceros molares que, generalmente, no encuentran sufi
cignte espacio en el arco dentario., £l
tercer molar, si

haczr erupcién =1
todos 1los dientes estdin en buena rela- —

ci6tn unos con otros, la presifn gum o jerceré descz la par
tz posterior serd contrarestada, a lu largo del arco den—
tario, por el contacto proximal de wunos dientes con otros;
rero s5i existen enomalias
dientes( especialments de
es que lu fuerza ejercida

de posicifin y direccién de los—
los anterinres) lo que ocurre —
destkz la parte posterior por la
erupcién unl tercer mclar no pusde sor  onulada, Por No -
existir juntos e contacto normals:s v las anomal {os ya
existentes so agravaran, Por ésto

nz6n, 0s fmouente ol
caso de adultos cque consulton por mal posiciones de dien-
tes anteriores cue aparecen on una odod en gue yo todos—
los rdientes estan en posicidn rnormal y gque son causadas —

por la erupcidén de las cordales,

La pérdida d2 los didmilrns mesiodistales —
por carlus, cuando hay caries pro<imnles en denticién tem
poral o mixta gue no se han obturadn, pusde disminuir la—

distancia mesiodistel de todo el arco dentario, S1i se ha
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cen obturaclones que no tengan en cuunta la forma anat6mi
ca normal de los dientes también puedn ocurrir lo mismo;e-
hay mesogresidn de 1os dientes posteriores y una disminu—
cifn, por tanto, del espacio disponibile paro los dientes—
que vendrdn a restituirlos, Es muy importante, por con -~
siguiente, la reconstruccitn cportuna y completa de las
coronas de los dientzs temporales cestruidas por caries
dantarias.

4,~ Traumatismos,~ El caso tan frecuente de
la fractura de incisivos tendré aque sor tratada con res
tauraciones grandes o coroneas,

La pirdidn de dientes -
por traumatismos producird anomalias andlofas a las regis

tradas en la extraccibn dentaria. A veces, purden lesio-

nar los foliculos ue los dientes en cvolucifin dosvidndo —
los de su sitio normal de erupcidn., Las fracturas ¢ los
maxilares purnden ocasionar grandes anomalias si no se re-—
ducen adecutuilamentz, Las lesiones el cOndilo y la arti-
culacién tnmporomandibular pueden couvsar latnrognati
y si el trnumatismo la sufre 21 nifno en edad tempran
puede influir en el desarrollo de la mandibula por lesién
del centre de crecimientc del céndiio mandibul ar,

Y,- Causas Gererales o: Anomalfas Adguiridas.
Las mas cmpettantes son las debidas o trastornos de la —
hip6fisis, 1 hiperfuncionamiento glondular de la hip6fi
sis producs: nl sindrome acromegdlico, o ylgantismo acro —
megll ico axlstiondo macrognatismo y prognatismo inferior—
total, 2n vl hipofuncionamiento do la pituiteria, al —

contrario, ocurre el enanismo, la progeria de Gilford, en
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el cual hay un desarrollo muy pegueho de la cara con res—

pecto al créneo, persistiendo unas relaciones muy pareci-

das a las del infante., La falta de espacio para todos

los dientes en esos maxilares tan poco desarrollados oce—
siona que hagan erupcién en cualguier posicifn incluse en

la béveda poiatina,

Entre las enfermedades generales gue tambidn-—
pueden ser cousa general de anomalias adguiridas esta el-
raguitismo, Se han estudiado en el raguitismo las defor-
maciores tipicas del maxilar superior en que hay un aumen

to de la anchura del arco dentario, generalmente una hi -

perparabolismo, con vestibulogresitn de los premolares y—
molares y todos los dientes superiores ocluyen por fuera—

de los inferiores, constituyendo une enomalfa muy diffcil
de corregir,
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CAPITULO 1v,

APARATOS ACTIVOS Y PASIVOS (2 ACCION INDIRECTA,

Aparatos Activos,~ kstos aparatos no obron -
por medio de fuerzas mecfnicas aplicadas al mismo aparato
como 1o resorites, las ligadurss, los tormillos, los rléas
ticos, sino por intermedio de le acci6n muscular, El tra
tamiento con los aparatos de accién indirecta es nombrada
tambidn "ortodoncia funcional u ortopedia funcional de -
los maxilares", y su funcibén es la correcclién de las ano-
mal {as dento-maxilo-facizics,

En este grupo se incluyen: planos inclinados-
fijos y removibles, la pantalla oral y los aparatos fun -
cionales dentro de los cuales estén.-—
Andresen y sus derivados,
Stockfish, ntc,

el activador d&¢ -~
modelador de Binler, Kinetor de

u) Pantalln Oral.~ Puede efectuar poguefias -
presiones en la parte vestibular ve los dientes como con—
secuencia de la accifn que ejercsn scobre 2lla los miscuy -
los faciciss, Tiene un uso interceptivo en la respira -
cifn bucal por hébito y en succitn del pulgar u otros do-—
dos, y un uso correctivo, nstd indicada en pequefias vesti
bulovarsiones de incisivos en el comisnzeo de la denticifn
mixta, Al hacer su construccifn debemos de tener cuidado
de que contacte Unicament» schre lus caras vestibulares -
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de los incisivos y gue no toque los demés dientes; n me—
dida que a8 mejore la inclinacién de los incisivos so le-—

puede agregaer en la parte |ingual, acrilico de auvtopolil —
merizacidn rdpido para reactivar su accidn.

b). Planos Inclinados,— Los plenos inclinados
s8 emplean en retrognatismo inferior y en la correccitén -
da linguoclusiores de incisivos superiores,

Existen diferentes variedades de planos incli
nados:

1.~ Arce Palatino con Plano Inclinedo, Con -
siste en una modificacidn del arco lingual, se coldn ung—
rejilia hecha de alambre, de .030 pulgadass, a la parte an
terior del arco lingual superior, en tal forma que se pro
longue hacia abajo hasta un nivel que est€ situado aproxi
madamente en la unifn del tercio incisal con el tercioc me

dio de los incisivos inferiores, Al mismo tiempo, debe -«

tener una inclinacidén hncin atréds y hacia abajo para per-

mitir que los incisivos infuriores, al ocluir, qumden co-
locados entre el plano inclinade por lingual y las caras—

linguales de los incisivos superiores por vestibular,

Indicacifn,.—~ Su indicacidn principal es en -
los casos de retrognatismn inferior, cuando se guiers ha-

cer avanzar le mondibula hacia adelante, El plano incli
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nado lingual, tambidn conocido como "plano guia oclusal"-
puede servir como plano de mordida peara los incisivos in-
feriores en los casos de mordidas anteriores profunduas pa

ra permitir la erupcidn de los dientes posteriores miun —

tras los anteriores inferiores lMaiwen contactu von el apa—
rato,

2.~ Placas con Plano Inclinado,~ |as indicae—
ciones son las mismas que las del glano inclinado en el -
arco lingual, Este tipo de planc inclinedo se hace aumen
tando el acrfilico en la parte palatina, entre las caras -

distales de los caninos, verticalmente, s extiende tam—

bign, hasta gue haga contacto com las superficiss 1ingua—
les de los incisivos inferiores, fPueden emplearse, apara
tos de correccién y de contensifn, Lo mismo gur los ple—
nos inclinados fijos, los removibies pueden ayudar en la
correccién de las relaciones de los incisivos supzriores—
e inferiores an el sentido vestibulo 1ingual, on conjunto

con otros aparatos, En cuento al tratamiento dnl retrog-

natismo inferior, su accidn es solo temporal,

3.~ Planos Inclinados Simples,—~ Son los Que-
se emjllean parga la correccidn de | inguoclusiores de inci-
sivos superiores, Esta es la principal indicacién del
plano Inclinado, pupnsto que puedrn conseguirse resultados
favorahles con el salo uso de éstn dispositivo sin ayuda=-
de otrn apaoratologfa. (e forma mids simple de corregir
una lingooclusién de incisivos supirioraes es el uso del -~

-
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bajalenguas, en tel forma, gue actué como pslanca — El ~-
mamento ideal para hacer éste ejercicio es cuando estan -
iniciando su erupcién los incisives tuperiores, en posi -
cién lingual en relacion con los infririores oue, general-
mente, han hecho su erupcién en el arco dentario, sin es-
perar que se establezca la linguooclunidn,

Una vez esta-
blecida la linguoclusidn =1 emnleo de)

baja lenguas pue-
de no ser suficiente para su correcclén, pues se necesitg
rf{a una gran iolaboracibn por parte del paciente, habien-
do gue recurrir al empleo de planos inclinados sencillos,
ya gue ésta anomalfa es de facil correccidn,

£l plano inclinado para la correceiétn de lin -
guoclusiones de incisivos superiores se hace, generalmen-

te, de acrilice, pero puede ser confeccionado con bandas-
de ortodoncla.

Procedimiento.- Cuando se hace en acrflico se-
cementa en los incisivaos inferiores durante el tiempo que
dura la correccidn., Con acrflicos de autopolimerizacién-
sobre el modelo de trabajo, se construye, cubriendo los -
dientes — inferiores por su cura vestibular y lingual,
con una prolongacién superior, que deuwpuds se recorta  en
forma de planoc inclinadu sobhre el cuul ir8 a ocluir el ig
cisivo superior aue se sencuentre en pogicién 1ingual, lo-
mismo s aplica en el

caso de que sean mas de wuno los in-
risivos en linguoclusiOng al cerrar la boca se obliga al-
incisivo superior a deslizarse sobre 2l planog hasta que -
llegue » su posici6n correcta. Esta clase de plang in -
clinadn podr8 utilizarse con éxito 2n los casos en que no
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se requiere ningin movimiento adicional de los digntes—
inferiores.

Pron6stico.~ La linguoclusién se corrige en -
pocas dfas. Sl a las cuatrn semanas neo ha habldo mejo -
ria, se debe retirar el plano inclinaedo fijo y probar
otro métodu de tratamiento.

Frecuentemente los incisiwvos infericres, como-
consecuencia de la oclusi6n lingual de 1os supericres, se
han desviado hagia vestibular, en este caveo, es preferible
consiruir el plano inclinado sobre un aparato de Hawley, -
para poder cormgir, al mismo tiempo, 1a westibuloversién
de los infericrvs. Para ésto, bastard con retiror acrili
co a nivel de la parte lingual correspondiente a los in -
cisivos inferiores y cerrar 1os acodamientos del arco ves
tibular del aparato de Hawley. En esta forma, la correc-—
ci6bn de la anomalia se efoctda gracias al movimiento ves-
tibular de los superiorcs, al ocluir en el plano inclina=—
do, y &l movimiento lingual de los inferioresn, al tensio-
nar el arco vestibular de tal aparato,

Otra altermativa es col gcar una coreona o una -
banda de ortodoncia en forma de plano irclinmcdo on el rnig
mo dierte que sufre la anomaliea, en lugsr de usar gpara —
tos en las dientes inferiores. Os confecciona una banda-
an el diente que osth en linguoclusién soldandasele una —
seccién doble de materisl de banda grucce (.2 x 006 de -
pulgada) en la parte lingual, e pasa cobre el bords inci
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sal del diente (separandolo de éste, para que se proyec—-
te hacia abajo y pueda ocluir con el incisive inferior),-
formando un plarmo inclinado exactomente de 45° con el pla
no oclusal, se dobla hacia arribia y se solda saobre la su~
perficie vestibular de la bandu, {rig. 21)

Modo de Accibn.- La fuerza oue se desarruol ld--
cuarndo 2l diente superior ocluye con su antagonista se
descaompone en dos direcciones: una, hacia vestibular, gue
es la gue se busca con la acci6tn del plano inclinado, y -
otra, paralela al eje del diente gue tiende a producir su
intrusién. Cuanto mayor sea la inclinacion del plano, ma
yor sera la fuerza vestibular y menor la de intrusifn; -
por tanto, hay que procurar gue 2l plano tenga lo mayor
inclinaci6n posible para aprovechar mjor la fuerza y
acortar el tiemp. {fig. 20)

|

Nota.- En ciertos casos la linguoclusi6n de -~
los ingcisivus inferiores no es debida a una simple ancma=-
1lfa de posicitn, sino que es 1a consecuencia de un nrogna
tismo inf@rior no muy notorio. En éstos casos, un trata-

miento de planos inclinados estard completamente contra -
indicado.

c).~ Activador do Andresen.- Consiste escen —
cialmente, en un blogue de reslna acrflica, construido to
mando coma fin, una relaciOn Gsea de los mexilares qgue

mientrus se consigue seré complementado con resortes y
otros aditamentos.
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El activador obra como un Oustimulador muscular
Los misculos responden variando su tonlicddad y adouirien-
da nueva fisiolegla. Asf en una claso II, divisibdn I, de
Angle, dande el &ngulo SNA se encuentre normal (81°9-,839)
peroc el SNB dismirufdo (wenos de B80°) donde nuestro diag-
nostico serf retrognatismo total inferior; la funci6n del
activedor o wmunobloc seré la de proyectar la mandf{bula —
hacia adelanty para que llegue a estabilizarse en una po-
sicifn narméal, con un &ngulo también normal,

Elementos.~- El1 activador de Ardresen est& cons
titufdo principalmente poar:

1 - Resina acrfilica que ocupa el cumpo de dos—

placas removibles, superior e inferior de temuwho y contor

nos normales unidas por oclusal. Este blogue acrflico —

queda en cortacto con todos los dientes de la marera ol -
guiente: an los anteriores haciendo contacto en toda

nU -
superficie lingual, y en los posteriores, haciendo contac
to salamente en un punto y dejando libire el borde gingi
val; esto s para

que los premolarus y molares puedan, -
al levantarse la mordida bacer erupcién tratarndo de encon
trar el antagonista, segdn como se boagan 1as tallas en z
la resina podemos gular esa erupciOn haciao mecsial o hacia
distal. Si queremos llevar los inclisivos supariores hie —
cia distal, Si gueremgs llevar Jjos incislws superiores—
hacia lingual gquitamos acrilico por lingual, y ajustamos-—
las ansey del arco vastibular superior, Los incisivos in

feriores von en contacto en toda su superficie lingual, -
e inclusive llevan su borde incisel cubierto por resina -
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que baja por la superficie.vestibular uno a uno y medio -
milimetros, Esto les dard estebhilidad y anclaje, 81 re-
tiramos esta pestafia los incisivos inferiores tendrdn la-
tendencia a inclinmarse hacia vestihular,

2.~ Arco Vestibujar Siymrior,- Para hacer la=
linguoversifin de superiores onteriores, si dejamos sspa -
cios entre ¢l diente y el acrflico por la parte lingusl y,
al mismo ticmpo sirve para opornerse a la fuerza de la
mandibula hace al tratar de volver a
Los movimientos de versifn y gresién

5uU posicidn distal, -

o2 los dientes ante-
riores s2 pueden controlar cambiando lo posicién del arco

vestibular, 8i la presifn que ejerce oute es incisal el-
movimiento dentario tenderd a ser versidng al acercarse —
mds hacia ginglival el punto de aplicvacién el movimiento -
tenderd a ser de gresién, y el movimiento de torsién se -
realizard con presidén lingual, con €l canto o borde acri-
lico opuasto a8 otra presifn incisal ejercida por el arco-
vestibular, Los movimientos de la totalidad del diente

(gresicnux), dificiles de consequir con aparatos removi —
hies,

c) Elementos auxiliares de alambre, como re -
sortes para moleéres y premolares, gue ejercen movimientos
complementarios a la accifn principal del aparato,

d} E1 tormillo de Exponsién se puede utilizar
en los llamados activadores abilertos, los que ven a pro -
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ducir expansidn lateral, pudiendose smplear también los -
tronillos para movimientos distales,

1 activador debe ser, ante todo, un aparato-
flojo, suelto en la boca y, por tants, no lleva ganchos -
de anclajs; ochra entonces cada vez que el pacionte, por —
estimulo nourcmuscular, cierra la boca o ejerce movimien—
tos de latoralidad, elevacifn de la lengua y deglucitn, -
En este momento el activador va a poner los arcos denta —
rios en el contacto ideal transmitiendo los impulsos a la
mucosa, hueso alveclar, parodonto y ATM, Asi encontramos
activadores para clase I, o "mordida nuutra", los gue -
simplemente levantan la mordida para ol iminar interferen—
cias y permitir la accifn de torniilo fyn sea de expan -
si6n o para distalisar), o de resortes (ira rotociones y-
versiones en diferentes direcciones,

£l activador para el prognatismo alveolar su-
perior y relrognetismo totel inferier (Clase IT, divisién
I} levanta la mordida y mueve hacin mesial a 1o mandfbula
al mismo tiempo que produce linguoveornién de incisivos -
centrales superiores por intermedio de reosortes de protu-
sifn, o en forma de paleta o por medic de los palos de na
ranjo estimulando cambios en la posicién mandibular por -
haber sidc construfdo en neutro oclusibng si es requisito
la expansifn de uno o mds dientes se recurrird a los re -
sortes de paleta para molares. El activador para el prog
natismo Inferior se construye levantando la mordida de -
11/2 a 3 mm, y 1llevendo al maxilar inferior tan posterior
mente como lo indique el examen clinico,
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Construccibn del Activador,-

1}.— Se tome una mordida sobre un rollo de ce-
ra haciendo morder al paciente en relacién de neutroclu -
sifn; esto se logra entrenando primeramente al paciente, -
La mordida no deberd atravezar el rollo de cera sin deiar

EINEE

una separacitn de 2 a 4 mm, en los dientes unteriores.

2).— Se toman impresiocnes de ambos surcos —
con 1los positivos correspondientes,

3),— Se montan dichos modelos con la mordida
en cera en un articulador de bisagra,

4),- Se hace el arco vestibular y los demds =
resortes segln las necesidades del caso en particular,

5)e= Se moldean las dos placas, se hace el re-

corte posterior (siguiendo la linea de uni6én del paladar-

blando y del duro) y el inferior en forma que no molesta-
el piso de la boca.

6).~ Se cierrs el articulador sohre un rollo-
de cerua ablandado hasta donde el tope del articulador 1o
permita (dobe dejur ol espacic de neutroglusién gue tomamos
en la mordida del paciente, de 2 @ 4 mm.), Como los mode
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los montados previamente habian sido aislados, al abrin—
el articulador podemos sacar el monobloc, retirar excesos

pulirlo a la 1llama (solamente por la parte palatina) y en
muflar,

7.~ Despuds del procesado viene la hschura de
las tallas posteriores, y si es el caso, ds 1los superio -
res anteriores,

El activador deberd ser llevado en la boca de
doce a catorce horas diarias,

esmcialments durente la-
noche,

cuando las contracciones musculares inconscientes,
provocadas por el aparato, son mis frocuentss y los miscu
los orales, especilalmente los elevodores, astdn distendi-
dos y, por tanto son mds susceptibles a las contracciones,
La apertura de la mordida no serd menor de dos mm, ues -
la distencién muscular no serfa suficiente, ni mayor de -
4 inm, para que no produzca cansuncio muscular con movien-
tos tetdnicos que obligardn @l paciente a retirar el spe-
rato de la boca, De la misma manera, el movimiento me
sial de la mandibula se hard con un 1imite de 6 mm,

Klammt introdujo una modificacién del activa

dor da Andresen denominado activador ohierto, que consis-—

te en estar abierto es la parte frontal, lo que permite -
su use contfnuo, ya que con él, ¢l niiiopugde hablar con -
facilidad, lo gue no es posihle con el activador cldsico,
Al podaerse usar en la boca sn forma permonente salvo 1GS—

horas de comida, sc evita la recidiva diurma, comeo occurre
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con el activador standard, Tambign se asemeja dste apara
to al modelador de Bimler, tierne las mismas cual idades en
su accién pero es menos deformable, (fig, 22)

Accién del Aparato de andrensen; -

Su aceifn es sobre todo, en sentido vertical-
facilitando el desarrollo vertical de los procesos alveo-
lares y mejoréndo la Fiperoclusién de los incisivos; por-
medio del arco vestibular se pueden llevar hacia atrds -
10s incisivos inferiores que estdn en vostibuloversién, De
acuerdo con estas acciones principales del activador, Bjdrk
expl ica claramente las cambios producidos por este apara-
to, Este autor ha estudiado todos los casos con cefalome
trfa, Hausser ha estudiado tambidn, por medio de cefalo-
gramas casos tratados con activador, Las conclusiones de
amhos autorss son semejantss: los tratamiantos con el ao-
tivador producen 1os mismos resultados que los cbtenidos-—
con otros tipos de aparates removibles o con aparatos fi-

jos gue se limitan en su accidén o los procesos alveolares
y los dientes.

En resumen la accién del esctivador y sus deri
vados se limita a producir modificoaciones en los procesos
alveolares y los dientas, y no en la posicién del maxilar
inferior, cuando la posicién de Gste se corrige o mejor -
el retrognatismo inferior, puede atribuirse estos cambios
a un crecimisnto mandibular favoroble en sentido horizon-

ti2 ' o lo eliminacién de obstdcuwlios que pueden interferir
en éste desarrollo,



d) Modelador de Bimbler,-—

Fue ideado con las bases funcionales del ac -~
tivador, pero con la diferencia fundamental de ser abiern-
to por oclusal para aprovecher la energla do los movimien
tos de lateralidad gque se desperdiciaban com el activador,
por ser éste un solo blogue suparior e inferior unidos; —
el aparato do Bimler por el contrario mantiene unidas la-
placa superiur e inferior, peroc por medio de alambre elds
tico, . £l sctivador consiste en un 804 de acrflico y un-—
20 % de alambre, el modelasdor de Bimler estd integrado
por un 80 % de alambre y un mfnimo de ccrflico., Este apa
rato marca el comienzo de la ortopedia funcional dindmica,

—

Consta de dos secciones aldmbricas, superior-
e inferior le seccién superior tiene dos aletas de acrili
co, que van desde el cuello del camino hasta el cuello -
del segundn molar, y en estas aletas convergen todos los—
alambres guis componen el aparato, en sintesis son: a)_ ar
co frontal,- se construye con alambre del ,036, con forma
parecida ol arco vestibular del activador, pero con la di
ferencia de gue el unsa no es vertical simo horizontal; su
furzifn es la misma del arco vestibular, o sea, la movili-
zacién lingual de los incisivos; ademds se utiliza para -
la expancién del arco dentario, para lo cual quedard sepa
rado de los biclspides por una distancia de 2 a 3 mm, se-
pirnd el mismo tlempo las mejillas part permitir una
méds rdpida expancién,

—
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b),— Resorte de Coffin.,- utilizado para la —

expancién del aparato, va colocedo entre las dos alotas -
de resina,

r).~ Resortes frontales,- Hechos con zlambre—
. 028, tieren por objeto efectuar movimientos hacia la par
te vestibular y rotaciones; pueden ser verticales u hori-
zontales; si son verticales, se les agrega un tubito de —
goma para que Su accifn sea mds suvave, teambién tieren la-

misma misiém de servir como plano de mordida para los in-—
cisivos inferiores y facilitar suv inbtrusién,

En la seccién inferior del modelador va o
bién un arco vestibular con ansas harizontales a nivel de

los caninos; éstas ansas van por lingual y salen hacia —
vestibular entre los dos premolares,

po-

Al mismo tiempo, la
salida dr]l ansa de lingual o vestibular sirve mra apoyar
el arco frontal suparior, y como plano de deslizamiento -

en los movimientos de lateralided, terminan en las aletas

acrflicos superiores, uniendo as{ la parte aldmbrica del—

aparato superior con el inferior, También va incluido el

arco frontal inferior que se apoya en la parte lingual de
los incisivos y sale a vestibular por distal de los late-
roles, pora terminar en la aleta acriflica inferior; sirve
pare dar estabilidad al aparato,

Existen diversos tipos de aparatos de Bimler,
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con o sin resorte de Coffin y con resorte de expansién, -—
Otro tipo es el modelador de clase III, cuya diferencia -
con €l standard es gl alambre frontal superior que Sale -
de las aletas de acrflico hacia lo parte vestibular, por-

detrds de los caninos, forma una curva ascendente que lu_g

ygo desciends para apoyarse en la cara vestibular de los -
incisivos inferiores a la allura de las papilas gingiva -
les, Pueda llevar, en el sector superior, un resorte de—
Coffin o un tomillo .y, ademds, resortes de protusién -~
para 1los incisivos superiores,

El aparato de Bimler tiene un modo de accién-
similar al activador presentando

las mismas indicaciones—
y limitaciones que é1(fig, 23)

Aparatos Pasivos,-

S5on aquellos gue sostienen los dientes en le-
posicibn en que se encuentrun, sin producir ningdn movi -
miento directo o ‘indirecto, pertenecen a éste grupo los

aparatos de contensibn fijos y removibles y los mantenedg
res de espacio fijos y removibles,

e) Aparato de Hawley,-

Se emplea como aparatc de contensién pero tam
bién es capaz de efectuar pequefios movimientos dentarios—
como aparato activo. La placa de Hawlery ha originade -
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gran cantidad de modificaciones en la aparatologfa remo -

vible, actualmente representa el mejor medio para el pe -
r{odo de contencitn,

La placa se construye spbre modslos, E&n pri-
mer termino, se hacen los ganchns de anclaje y wl darco -
vestibular, con alambre ,032 y alicates de doblar alambre
grueso, Para construir el arco vestibular se hace, prime
ro, una incurvacitn al extremo del alambre para que éste-
quede mejor retenido en la pasta; el alambre sale luego -
al vestibulo, entre el canino y el primer biclspide, rea-
1izdndose un acomodamiento en forma de "u" a una altura -
que no sobrepase mucho el borde gingival; las dos ramas—
de la "u" deben guedar paralelas y l& anterior correspon—
de m&s o menos @ la mitad de la cara vestibular del cani-
no; enseguida se dobla en dngulo recto el brazo anterion-
de la "u" a una altura que corresponda aproximadamente a-
la unifn de los dos tercios gingivales, de las coronas
do los incisiveos con el tercio incisal, A €sta altura de
be seguir el arco vestibular a lo largo de las caras ves—
tibulares de los cuttro incisiveos, sin gue sea nacesario-
adaptarlo perfectamente a todas las sinuosidades del ves—
t{bulc hasta llegar o la mitad mesiodistal @ de la corona-
del canino del lado opuesto donde se hace otra "u' y el -
alambre vuelve a entrar a la parte lingual para guedar fi

jo en la placa por medio de otra curvatura del extremo
del alambre,

—

Los ganchos de enclaje se€ construyen, gene-
relmente, sobre los primeros molares permanentes pero, -
en su defecto, pueden aprovecharse otras piezas; en denti
cifn temporal se pueden hacer sabre los segundos molares,
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Se dirige hacia la parte vestibular pasando por el espa
cio interdentarioc entre el ssgundu premolar y el primer
molar; contornea seguidamente la parte vestibular de la
corona del primer molar, inmediatamente por debajo del -
didmetro mds ancho, y termina en el &ngulo vestibulo dise
tal de la corona del orimer molar., En el lado opussto se
construye €l gencho de igual manera, Estas especificacie
nes pusden modificarse segln los casos cuando hay plezas—
pardidas o cuando se requieren anclajes aspeciales, Los—
ganchos de anclaje pueden hacerse a la inversa: desde el-
espacio del primer molar y el segundo molar terminando en
el dngulo mesovestibular de la corona dol primer molar, -
Asi mismo, los ganchos pueden ser reemplazados por gan
chos en punta de flecha o ganchos de Adams, En general -
el arco vestibular no sufre modificaciones de importancia,

—
-

Una vez confeccionados los ganchos y el erco-
vestibular se incrustan en la cera por medio de sus extre
mos, se enfrasca y se forma la placa con acrflico, sien—
do mds lindicado el transparénte, Se puede usar, con iden
ticos resultodos el aecrilico de polimerizacién inmediata,
como éstos aparatos emplean mucho en la prédctica ortodéne-
tice se recomienda su construccién con éste tipo de acri-
lico, gue facilita y acorta su confeccién ofreciendeo las-—

mismas cualidades de resistencia y duraci6n que los de
curacién térmica,

——
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CAPITULG V

MANTENEDORES OE ESPACIO

8).~ Definicién,— El tormino mantenedor de es
pacio es descrito por algunos autores como un aparato pro
tdsico destinado a mantener el eguilibrio articular cuan—
do ha sido necesario efectuar una extraccidn prematura de
una pieza primaria o cuando ésta ha sido perdida durante-
un traumatismo, en ésta forma, se evite el desequil ibrio-
dentario y la pérdida de espacio,

EL desequilibrio se efectla siempre que el es
pacio exista, dando como resultado una inclincci6n en los
dientes vecinos hacia el espacio en una mesogresidn para-
los dientes colocadas distalmente al sitio de la incl ina-
cidn y uno diztilizacitn paras los situados mesialmente &
mismo, en los dientes antagonistas existe una extrusién,

ta funcién primordial de los mantenedores dew
espacio son: l.- Conservacién del espacio existente, -
2.,—- Prevencién de maloclusiones y 3,- Mantener la integri
dad de estructuras oraeles durente periodos de tensién y -
reducir el dafic causado por los hédbitos pemiciosos.

lLa oportunidad de calocar el mantenedor de -
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@spacio estd supeditada a la edad del nifc y 8l grado de—
evolucién, desarrvllo del maxilar y diametro del dientg -
permanente, FEl diagn6stico y la indicacién de mantensdo-
res de espacio nos la proporcionard el estudioc radiogrdfi

cc periapical en el que se aprecia el tiempo aproximado -
de erupcidn,

l.os mantenedores de espacio pueden ser funcio
nales o no funcionales, ello depende del tipo de canstruc
cién y de las necesidades del nifio, Se deben considerar—
el ritme de erupcién, oclusién y el ndmero de dientes dis
ponibles para la masticacidn, para de éstu forma conSe -
truir el aparato adecuado a cada casoc en particular,

b) Indicaciones y contreindicaciones,- Cuan—

do se ha perdido prematuramente una pieza primaria, en cu
yo caso es importante mantener el espacio pare permitir —
la erupcif del diente permanente,

En otros casos generales debemos tomar en con
sideracién la erupcifn tardia, anodoncia, y dientes an-——
guilosades,

El estudio del crecimiento y desarrollo, la -
observacifin clinica de cada uno de satos factores en cada
paciente son de gren importancia (vire la construccién de
mantenedores de espacio més adecuados y eficientes que
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nos ayuden a solucionar el problema de uno mala oclusién-
posterior, ocasionada por el apifamiento de las piezas
dentarias,

En casos en los cugles ya existe una maloclu—
siéh puede estar o no indicado el mentenedor de especio-
cromo sucedo en la-lase IIT de la clasificacién de Angle -
sobre las maloclusiones en las gue se mantieng el 85p8 ~—
cio en el maxilar PEY0 rio en la mand{bula,

Cuando hay pérdida premature dal primer meglar
temporal usualmente colocamosS un mantenedor de espacio, -

si el nific tiere wenos de siete afios de edad, y de no ser
as{ existiendo una oclusifén normal, se mantendrd en obser
vacidn cuidando cualquier acortamiento de espacioc y des —
viacibn do la oclusién, para logrer este objetivo nos va-
lemeos de modelos de estudio y control radiogrdfico,

También debemos observar gue los dientes de —
la arcada opuesta no sufran una extrusién y vayan hacia -
la cresta alveolar donde se ha perdido la pieza dentaria.

lLos primeros molares permanentes debido & su—
inclinaclién exial y a la influencia de las fuerzas de mas
ticacitn, tienden a desplazarse mesialmente cuando entran
en aclusién; las pdrdidas de estas piezes permanentes pug



80

den cdar lugar a un acortamiento de la longitud del arco -
0 bien hay una desviacién mesiel posterior del segundo mg
lar permanente de tal manera gue se cerrard el espacic en

trando el segundo molar en buena oclusitn, cumpliendo asi
la del primer molar permanente,

Un cambio similéar ocurre entre ls relaecifin -
oclusal del canino y el premclar, el caninc inferior, del
lado de la pérdida estd colocado distalmente en relacidn-
clase II, del carnino en una oclusién normal,

La pérdida de la longitud del arco llevard a-
una sobremordida profunda gque aumentard hasta que las -
fuerzas de oclusibn, entren en una especie de balance me—
cénico otra vez, E1 priner molar se movilizard hacia el-—
espacio formado por la pérdida de los antegonistas, lo que
traerd como resul tado una malnclusidn
mas para corregir,

de mayoires prublee

Es necesario colocar un mantenedor de espacio
para conservar el lugar del primer molar permanente y 25—
perar parae colocar en el momento adecuado un puente como-
restauracién de eleccidn, ya sea filc o removible,

La ausencia de uno o mis dientes anteriores -
parece no afectar la erupcién fisiolégica del arco, siem-
pre y cuando los caninos se encuentren en oclusifn correc
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ta y podemos en este caso, no colocar un mantensdor a me-
nos que haya problema de fonncidn o estética,

En caso de que se hayan perdido prematuramen-
t2 los dientes primarios y no existan los gérmenes denta-
rios de los permanentes, queda a nuestra eleccibdn si debe
mos mantenar el espacio para gue posteriormente se colo -
que una protesis o bien movilizar los dientes evitando
ocasionar unta maloclusidn,

Se puede evitar el mantenedor de espacio si -~
el diente homélogo ya ha sido normalmente exfoliado, o ~
5i el sucesor permenente ya estd haciendo erupcitn, UOtro
problema son los molares emergidns que e han anquilozado
y gque solo pueden ser removidos guirdrgicamente para colg
car posteriocrmente un mantenedor de espacio,

£l molar permanente en una erupcibn ectdpica—
contra la raiz distal de la segunda molar temporal causa-
a menudo exfoliacidn dc 1. wisme en este cesc debe colo -
carse un mantenedor de espacivu con alambre de accifn poS—

terior para poder mover el molar permanente en direccidn-
distal haste donde sea necesario,

La srupcién ccltdpica del lateral inferior -
pexrmanente puede causar la pérdide del cenino grimario, -
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cuando este se pierde el otro debe ser extraido para pre-

venir el desplazamiento de la 14inea media y acortamiento~
de la longitud del arco,

Debe colocarse un arco lingual después dn la-
sccidn del canino opugsto pare conservar el espacio-
de no hacerlo as{, los incisivos inferio¥es sufren un co-

lapso lingual que ocasionard ademds una sobremordida pro-
funda,

Contraindicaciones,~ Hay numerosos cascs ern-
que un mantenedor de espacio no podrd ser la solucién ade
cuada, Un ejemplo de esta situacidn es la pérdida del se-~
gundo molar temporal, cuando existe ausencia congénita -
del segundc premolar, Otra contraindicacién es el caso-
de perturbaciones end6crinas, disarmonlas dentarias y de-

sarrcllo de los maxilares en los cuwales estd indicado une-

plan de extracrionss soaricdas, mmbhién estdn contraindica

das en el ceso de displasias ectodérmlcas y en paladares-
fisurados,

c).~ Tipos de mantenedores de espacio.-

Hay varios tipos de estos aparatos protésicos
gue pueden ser consirufdos para las denticiones tempore -
les y permanentss, variando sl nfmero de dientes pdrdidos
la posicién de los mantensedores de espacio pueden no 8s =
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tar indicados para los gue tilenen una maloclusidn por lo—
tanto es necesario consul tar con un ortodoncista para de-
terminar gue es lo mejor para el paciente en cada caso,

.
Debidc a

c & los diversos factores que intervie -
nen para la construccifn de estos aparatos podemos clasi-
ficarlos en:

l,~ Fijos, Semifijos y Remavibles,

2.— Funcionales, Semifuncionzles o no Funcio-
nales,

3.~ Activos y Pasivaos,

Fijos,— En sus extremos presentan dos coronas
prefabricadas o bandas unidas para una harra seoldada a am
bos soportos protédsicos para conservar el espacio despuds
de la extraccién de las pieczas dentarias,

A Este mantenedor de espacio se colocard cuan -
do estén 1los dientes sanos o puedan ser reparados y cuan—
do los dientes pilares no van a perderse pronto,

Le ventaja de los mantenedores de espacio fi-

Jjos es su parmanencia y gue no se pierden o rompen facil-
ments,
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Semifijos.— Es un mentenedor con un apoyo fi
Jjo y otro articulado, consta de dos coronas o bandas en -
los dientes sopories, a la posterior va soldada una barra
y en la otra banda o corona va articulada con el aditamen
to (tubo hueco), aque va soldada sobre la corona o banda,

Su ventaja principal es gue permite el movi -
miento fisioldgico de las piezas dentarias,

Removibles,~ Son aguellos que se utilizan por
lo general con ganchos o formas de retencibn pero gque no-
van fijos por cementacidén, construfdos generaimente de
acrflico y pueden ser retirados para su limpieza, Puesden
ser construfdos gran variedad de estos aparatos seqdn las
necesidades del paciente,

-—

Funcionales,- Es el aparato que no solo con-
serva el espacio sino gue, 8l mismo tiempo restauran la -
funcién fisiclégica de la zona desdentada,

Por ejemplo: cuando falta la segunda moler -
temporel y por cual no tenemos un seoporte posterior, ha -
biendo erupcién mesial de el primer molar permanente.

Semifuncionales,- AaAporatos que restauvran la-
funcidn, por medio de una barra soldeda o colocada entre—
los dos soportes esta barra desconsa en 8l surco central-
del arco antagoniste cuando las piezas dentarias se en —
cuentren en oclusidn, asi se evitn la extrusién de las
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piezas antagonistas y cumple su funcién fisiolégica en
forma limitada,

Activos,-~ Aparatos quno se usan para producir-
la separacifn de las piezas en gue toma anclaje, cuando -
dsta ha sufrido una inclinucidén masial y distal hacia el-
lugar donde se hizo la extraccién,

La separacibén se produce por la modificacién-
paulatina hasta lograr su posicién correcta,

Pasivos,~ Aparato que solo sirve para conser—
var el espacio de las § las piezas faltantes sin desempe-—
fiar otra funcitn,

d} Eleccién do los Mantenedores de ESpacio,—

Dependen de varios factorss, algunos de ellos
son (wsicién y nimero de los dientes faltantes, edad y-—
oclusifn y en algunos casos costo econdmico,

Cualidades deseables del mantenedor de espa—
cige-

1.~ Debe mantener suficiente espacic tanto ho
rizontal como vertical para permitir la erupcién del per—



manente,

2.~ No debe interferir el aparato en el crg—
cimiento fisioldgico de los posteriores permanentes,

3,- Restaurar la posicidn fisinldgica,
4.~ Que eviten la oxtrusitn del antagonista,
5,~ Estética sobre todo en los anteriores,

6,~ 5i 8s fijo debe estar confeccionado con -
al minimo de desgaste de las piezas pilares,

7.~ Debe ser s6lido para evitar su desplaza -
miento,

8,~ Poco voluminnsos,
%.~ De cuidado fdcil,
10,—~ Permitir una higiene bucal adecuszda,

1l.~ No interforir en las funciones de masti~
cacién, fonacifn y deglusién,

12,—- pe simple construccitn y prdctice al mis
mo tiempo,

13.- Barato para su construccién.
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14,— No deben ser rigidos come un puente de -
adulto, puesto gue lo colocaremos en nifios donde continua
mente se estd cambiando el hueso maxilar en gue estdn co-
locados los dientes,

e). ventajas y Desventajns de los Mantenedo—
res de Espacio,~-

Siendo la accién de éstos aparatos intermi -
tentes o sea gue las fuerzas actldan con intervalos mds o
menos considerables de reposo, actuando en forma menos -

traumd tica gue cuando se emplean fuerzas continuas e inin
terrumpidas,

Ventajas,~ Para usar el mantenedor removible-
el nifio debe heher alcanzado la capacidad suficicnte pura
acomodarse el aparato, no hay desgaste de las piezas 50 -
portes, de una posibilidad mayor de higiene, mantienen y-
restablecen la dimensién vertical, Puede combhinarse con
otros métodos preventivos, puede usarse s6lo parte del -
tiempo, son estéticos, dan facilidad pore la masticacifne-
y la fonacibn: la verificacién de un. caries es fdcil, no
es necesaria la construccifn de bandus, no es molesta a -
otros tejidos (1abios, lengua, carrillaos, etc,), puede re
cortarse para dar lugar a alguna pleza en erupcidn sin —
necesidad de construir un aparato nuevo, En casos de -
dientes cnanos en los cuales no pueden adaptiarse bandas -
(hipoplasie del esmalte), facilidad a la reparacién en ca
so de ruptura,
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Desventajas.—~ Pueds romperse siendo esteée motivo
para que , el paciente no lo use, pueds perderse fa — -
cilmente, como son retirados por 8l paciente sin su coo -~
reracién directa, no sSe podrd avanzar en el tratamiento,—
puede irritar el tejido o bien restringir el movimiento -~
de expansifn lateral si se usan ganchos, la fontcifén se —
ve impedida parcialmente o totalmente, con estos aparatos
lo que limita su tiempo de aplicacidn,

f). Ventajas y Desventajas de los Mantensdo =
res de Espucio Fijos,~

Ventajas,~ No se pierde, ni se rompe fdcilmen
te, si la pieza tiene caries se reconstruye, no irrita
los tejidos blandos, restaura la funcidn fisiolégica,

pDesventajas,~ Dificil de preparar los dien =——
tus soportes en caso de coronas prefabricadas o totales -
vaciadas, dificultad de adaptar las bandas cuando se usan
no facilmente se adaptan a los cambios de crecimiento de-—
la boca, impide el movimiente fisioldégico normal de las -
piezas, djferencia de exfoliacién de las piezas, diffcil-
de controlar si hay recidiva de caries,
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CaPITULLO VI

TECNICA DE CONSTRUCCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO COLADO

a).— Técnica en Construccién de Mantenedores-
de Espacio colado.~ Preparacidn de los dientes pilares -
para corona, climinamos toda la caries y llenamos la cavi
dad con cemento de oxifosfato de zinc o bien una mezcla -

espesa de 6xido de zinc eugenol, y procedembs a lo si —
guiente,

1l.— Con piedra de diemante en forma de filo —
de cuchillo o disco hacer un corte en cara proximal mds -

alld del punto de contacto por debajo de encia interproxi
mal,

Z2.— Tallar con la misma piedra un Surco en ca

ra bucal, desde la encia hasta oclusal penetrando a dis -
tancia,

3.~ Reducir la cara oclusal con piedra de dig
mante,

4.~ Fliminar la convexidad bucal y lingual
suprimiendo las retencionns y rodeando los dngulos con -

piedra de digmante con forma cénica con el fin de redon -
dearlos,
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5.~ Tomar radiografias periapicales y do aleta,

Este mantenedor de espacio colado para lao Er
dida de un segundo molar primario en cuyt casSo Se prupa -
rardn prematuramente el canino y primer molar temporarios,

Técnica de Impresidn,-—

l.- Elegimos una cubeta parcial que cubra gl-
cuadrante afectado,

2.— Llenar la cubeta con material de alta fu-
si6én.

3.= Flamear la superficie y templar en agua -
caliente,

4.~ LLlevar la cubeta a la boca,

.= Enfriar con agua para poder retirarla —
evitando distorsiones, 18 secamos y examinamos cuidadosa-
mente,

6.= Corremos gl modelo,
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Encerado, -

1.~ Llenar los surcos con cera azul para inee
crustaciones de calibre 28, cubrir todas lac cerés de los
dientes pilares estableciendo el contacto adscuado y re—
construir la anatomia oclusal con cera azul.

2,~ lLa parte del awrato para conservar cl es
pacio se construyf con cera reforzoda de calibre 14y an -~
tes de proceder a lo siguiente, tomaremos una radiografia
para medir el espacio que dehe mantenerse,

3.~ Unir la barra horizontal con ia corp-
na del diente pilar y medir la oclusifn la cual debe -~
ocluir en la fosa central de los antagonistes,

-

4,- Completo el encerado, sellaremos los bor-
des gingivales de las coronas en orc duro,

La colocacién serd previa prueba y una vez -
ajustada se tomard und radiografia para verificar que el-
aparato ha gquedado en posiclidn correcta,

Como un mantenedor de espacio es una forma de
tratemiento y no una restauraocidn, habrd que hacerle cam-
bios de tiempo en tiempo, E1l diagnfstico y la indicacidn
nos la proporcionard la radiogrofia periapical en ja cual
veremos lo gue falta para la erupcidn del diente permanen
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tg, si falte poco y casi no existe ya linea Ssea por en~
cima del permanente,

Los mantenedares de espacio puedun ser con —
feccionados con coronas prefabricadas, bandas de ortodon-

cia, etc., podemos usar las gue vienen preparadas por las
casas comercioles,

Cuando la pérdida de temporales es mdltiple—
pueden hacerse movimientos usando partes de acrilico o -
dientes artificiales ocupando el lugar que tenfan los tem
porales, también puede usarse con €xito el arco lingual -
sujeto con bandas cementadas a los primeros molares perma
nentes , Los aparatos mantonedores de espaocio deben con-
trplarse frecuentemente para observar el estads de erup -
citn, el permanente, posible aparicién de cories en los -
dientes de soporte y desperfectos que puedan presentarse—
como consecucncia de la masticacidén, Cuando empieza la -~
erupcidn del permanente cuyo espacio se estd conservando—
se retirard oste mantenedor con el fin de no entorpecer -
su colocacitn con €l arco dentario,

b).- Construccidn de Mantenedores de Espacio-
Activo de Accidn Directa,

Arcao Lingual de Marshon, la ventaja gue ofre-
ce la técnica de arcos linguales prefabricados en cuanto-
a facilidad y rapidez en su construccifin es de gran ayuda
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para el odontdSlogo debido a su precisién y correcta adap-
tacién, Los arcos prefoabricados son hechos de alambre de
acero inoxidable de ,036 pulgadas, con acodamientos para-
formar los pemos de ancluje vienen en doce largas dife -
rentes, después de los acodamientos el alambre se hace
mds delgade Mra permitir la flexibilidad del cierre,
Existen tambiién tubos prefabricados de una sola luz al -
igual de los pernos de anclaje del arco, los tubos de ace

ro inoxidable y provistos de aletas las cuales sirven pa-
ra scldarlos a las bandas,

Técnica,~ L& colocacifn de tubos, una vez -
construidas las bandas de 180 x,006 pulgadas se sueldan—

los tubos en la parte media de la cara lingual y perpendi
cular 81 borde oclusal,

Impresiones,- Se colocAa el 2rco €n 5u posi -
cibn dentra de la boca y tomgmos una impresién con algina
to, se retirardn las bandas y derretimos cera en 1os tu -
bos con 8l fin de evitar que se tapen con el yeso al co—
rrer el modelo y luego se vuelven a colocar en la impre -
sidén para correria con yeso piedra,

Seleccibn del largo del arco,— Sohre el mode
lo se toma la distancia de un tubo o otro pasando por los
cuallos dentarios con alambre de ligadura latén al gue se
le han haecho acodamientos pare entrar en 1os tubos, y 8 =
nivel de la parte mgsial de la banda, y otra por la parte
gingivel de la corona del diente, Se estira el alambre -
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salvo los acomodamientos, se mide el largo y nos dard la-
distancia que separa los pernos.

Contorneado ‘el arco a nivel del anclaje, —
Seleccionando el arco se hacen ccodamientos a la parte -
mesial de la banda de anclaje para permitir gue el alam =
bre gquz va por 1a parte oclusal contormee la arcada a ni-
vel del cucllo de los dientes,

Adaptacion del largo del arco a jos cuellos -
dentarios.~ Se introduce un perno en uno de los tubos y-
se obliga al otro aproximadamente 1 om,, se presiona el -
alambre y se hace pasar la corriente hasto que le dé una-
coloracién roja oscura.. [Tsta operacidn se repite & 1o
‘largo del arco, sl finalizarlo estard adaptada en forma
pasiva a los cuellos dentariocs, Cuando existen grandes -
irregularidades en 10s arcos, o ausencia de dientes es

preferible adaptar el arco por medio de alicates,

Doblez de cierre.~ Cuando ya estd adaptade el
arco se procede a dobhlar los extremos libres mds delgados
con el alicate de Makellops en forma redondeada, de mo—
do gue se dirigon nuevamente hacia delante sobrepasando -
mesialmente el pernc gque entra en el tubo de anclaje,

Cierre de Otefic gel arco lingual.— Por su =~
utilidad préctico es interesante mencionar la modifica- -
¢cién del pr, Otefio pare el cierre de arcos linguales, este
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autor después de experimentar los distintos sistemaes de-
cierres pare los arcos linguales, introdujo una modifica-
cifn consistente en un acomodamiento del erco para gue si
guiera las partes internas del tubo vertical de anclaje,-—
famando‘ las ramas parelelas y prolongando por distal, -
hasta gue el extremn posterior del cisrre guedors

2raor el Cclerrc GQuedara en Con-—-
tactn nonn f1 diente pilar, El final del alambre se encur
va para que entre en la parte inferior de la "u",
man las dos ramas paralelas que entran en el
grar as{ un anclaje mds seguro,

que far
tuho y 10 =——

Utilizacién del arco lingual,- Puede emplear-
se conjuntamente con cualquiera de los aparatos del arco—
vestibular, Constituye un buen medio de unclaje para es~
tabilizar los molares, o bien sea pera evitar mesogresio—
nes en los casos de exitraccion, o cuando se reqguiere el -
empleo de un mantenedor de espacio,

Aparato de Hawlay,~ Puede afirmmarse gue la -
placa de Hawley ha sido el punto de partida para infini-
dad de modificacicnes de lo aparstologfa removible, varia
ciones en cuanto a la forma y numero de los ganchos de ~
anclaje, agregado de planos de mordida o plancs inclina -

dos, etc., su construccién fue mencionada en el capitulo-
I\/I

c).~ Mantenedor de espicio sin bandas,- La -
cons truccién de l1os mantenedores de espacio pesivos fun -
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cionales removibles, deben ser todo lo posible, Son un -
ahorrro de tiempo para el C,0, y Su menor costo pone este
servicio al alcance de la gran mayorfa de las personas,

d) .= Arce vestibular.- A menudo un
Gu vestibular es el dnico alambre gue habrd de conteornear,
ayuda a mantener el aparato en la boca y en el maxilar sy
perior, evito el desplazamiento de los dientes anterio
res hacla adelante. No es necesaric este arco vestibular
para mantenedor de espacio ya que, la migracidn de los -~
dientes anteriores estard impedida por las caras lingua —
les de los dientes anteriores superiore!

Y
~e

simple ar-

-—

Puesto gque el arco vestibular es utilizado pa
ra retensién debe ir lo bastante cerca de la encia, comun
mente si el arco vestibular incluye los incisivos se ob -~
tendrd una retencidn suficiente,
tes en nclusidn indicard =i o mejor doblar el alambre di
rectamente sobre la clspide del canino oponiendose al ni-
cho vestibular del arco inferior, o cuando el reborde lin
gual del canino inferior corresponde al nicho lingual del
arco superior estando los dientes en oclusién,

El exdmen de los dien -

Por lo general se utiliza alambre de cromo ni
guel de 0,032 6 0,028 si la interferencia oclusal fuera —
un problema pueden utilizerse las ¢,5 décimas (0,026), de
un alambre de acero inoxidable, en mds dificil de doblar-
que ol de cromo niquel y en consecucencia no se distorsio-
nard fdcilmente y puede utilizorse un didmetro menor,
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e}.~ Espolones interproximales,— DespUES -
de los apoyos oclusales, para una retencién adicional son
utilizados los espolones, en los inferiores la retencién-
no suele ser un problema pero debido al constante jugue —
teo con la lengua gue hace el nifio o bien a su incapaci -
dad para mantener el aparato durente las comidas, pusde;
ser necese@rias el arco labial y los estribos n aspolones-
interproximiles, asi como, apoyos oclusales,

f).,— Abrazaderas,- Ya mds complejas pudiendo
ser simples o tipo Crozat modificado siendo dste Gltimo -
no Ly usual cuando se reguiere mantener el espacio,-
ya gue, es muy complicado, Los ganchos simples pueden
ser proximales o circunferenciales,

-

Debido &l aspecto de la anatomia dentaria, —
la abrazadera circunferencial tiene gque terminar por lo-

generél con su exturemo libre a la altura de la cara me —
sial,

Fuera de la rztensidén hay otra razdén para
usar o no las abrazaderas la cual se refiere a la relae
cidén linguovestibular e los dientes antagonistus, La -
mresencia de acrilico en la cara lingual de un diente pue

de & menudo bhacer gue ese diente se mugva hacia vestibu =
lar,

—

Como 21 caso en el cual hay un mantenedor de-—
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aspacio en maxilar superior mds una relacifn cuspidea de-
borde a borde, en sentido bucolingual de los molares anta
gonistas, si fuere posible serd conveniente evitar las -
ebrazaderas en el mexilar sujoarior con el fin de pormitir
el movimiento en éste hacia vaostibular, siendo esto ya na
tural debido a un fendémeno natural de desarrcllc, o bGisi-
por la influencia del acrilico, 8Sin embargo si sl probie
ma de espacio estuviera limitndo al maxilar inferior pero
pxistiera la misma relacidn descrita de los molares, una-—
abrazadera en el molar inferior impedird su movimiento la
teral lo cual evitaria una mordida cruzada y adn permiti-
ria que el molar superior alcanzar & un@ relacidn 1inguo—
vestibular normal, mediante una expancitn fisioldgica nor
mal, si estuviera presenta en potencia,

A veces los molares superiores estdn en ung —
vestibuliversién total con respecto @ los inferiores, es-
tc estado hordea 1o que puede denominarse como "mordida e
cruzada invertida', en tal situacién si el mantenimiento-—
del espacio es el problema, los ganchos en los molares im
pedird nuevos desplazamientos laterales, esto en combina—
cién con la expansion Fisinidgica del maxilar inferior, —
pudiendo establecer una relacidn linguovestibular normal,

g).— Mantenedores de Espacio con bandas,- Con
siderando las ventajas de los mantenedores de espacia re—
movible da acrilico, tendrd gue haber muy bueras razones—
para utilizar bandas, pudiendo ser una la falta de coope-
racidén del paciente por lo cual debemos recurrir @ las -
bandas, asf{ también cuando existe pérdida unilateral de -
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molares temporales se colocaran entonces las bandas qus -
pueden combinarse con arcos cutndo existe la pérdida pre-~
matura del segundo molar temporario, si fuera posible se-
colocard und banda al primer molar temporario; tomaremos—
una impresifn de ése cuadranto antes de extraer el segun-
do molar temporal, teniendo va nuestre medelc Soldaremose—
un alambre a la cara distal de lam banda, y la doblaremus—
a la altura distal del alveclo del diente ya extrafdo, -
el cual previamente ha sido recortado del modelo para ela
borar el mantengdor de espacio el cual ird cementado al -
primer molar temporal, debemos de mantener buerma visibili
dad el alveolo para lo cual ajustaremos ol alambre a que-
toque la cara mesial del primer molar permanente el cual-
suele ser visible, £l largo del dobles adecuado del - -
alambre podrd calcularse por medio de la radiografia, se-
coloca la benda en la bowa y se verifica la posici6n de -
dsta en la boca as{ como, del alambre gus hace intrusién-
en el tejido gingival mediante la dicha i1.diografia,

A veces se provoca la pérdida prematura del -
caning temporario pera permitir que el incisivo central y-
lateral pueden rotar y tomar su posicién correcta,

El uso de las bandas en segundos molares tem—
porarios con un arco lingual soldado @ ellos adaptada en-
la unién de los cingulos con la ancfa de los incisivas -
mantendrd el espacio abisrto, £l uso de tubos linguales-—
verticales y de pernos soldados al arco lingual transfor-
mard a este aparato en mantenedor de espacio semifijo,
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Es casi axiomdtico (segurc), que si se ha de—
usar un mantenedor ds8 espacio con bandas dul tipo recidn—
mencionado las bandas deben de ir sobre lo% segundos mola
res temporerios y no scbre los primeros permanentes; las-
bandas para los sequndos molares temporales son féciles de
hzeer y suv rosiclon es ds anterior gque scbre los molares
permanentes, asi como, el hechn de gue estdn mds erupcio=
nados dandole esto al profesicnal un aspecto mejor, la -
forma campanar natural del molar temporal se presta para—

la construccién de una banda bien contornoada y de buen —
ajuste,

Muy a menudo la cantidad de espacio necesario
para acomodar los incisivos inferiores es muy poca, sien—
do en tal caso; el espacio adicional se obliene pasando —
el disco por las caras mesigles de los caninos temporales
en vez de extraerlos, Este procedimiento cuando se puede
utilizar elimina la necesidad de un mantenedor de esnacio,
también a4 vital en otras ocasiones tallar con disco los—
dientes tomporales, por ejemplc: cuando un primer premo -
lar superior estd parcioalmente erupcionado y el caning -
también, E1 tallar con disco el segundo molar temporal -
permitird el movimiento hacia distal del primer premclar,
bajo la influencia de erupcién del canino permanente.

tn otras ocasiones hay necesidad de construir
un mantenedor de espacioc con bandas on el sector anterior
dela boca, el mantenedor no debe ser del tipo rigido ya —
qua, impedird cualguier expansifn tisiolégica del arco ma
xilar, El1 mantenedor de espacio de pernos soldados y tu-
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bo es el tipo mejor para estos casos, el perno puede des-
lizarse parcialmente fuera del tubo ante el crecimiento,-
en sentido lateral de la arcada dentaria.

La erupcitn retardada de un incisivo central-
rermanente, pueds reqguerir un wantenedor pudidndose utili
zar también el de perng y tuhn, con frente estatico,
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C ONCLUS®STIONESTS

La ortodoncia 8s la parte mds especializada——
de la ocdontologia y seguremente la mds completn, pues el-
diagndstico es dificil y los tratamientos que se van a -
realizar mds largos y complicadns gue los de gtras ranase—
de la salud dental, En el diagnéstico debe tensrse en =
cuenta gue nos encontremos frente & anomalias cuyas cau-
sas habrd d¢ buscar en muchas ocasiones en factores here-
ditarios, que no podrdn ser adecuadamente tratados por al
guien gue no sed un verdadero espacialisto en la materia,
por otra @rte, las técnicas mecdnicas utilizadas en la -
correccién de dichos anomalias, requieren habilidad y des
treza por parte del operador y el desarrollo de un senti-
do critico en la conduccién de los distintos movimientos—
dentarios, teniendo siempre presente que los tratamientos
deben hacerse con un criterio bioldgico de los tejidos -
gue van a sufrir las consecuencias de tales movimientos, -~
Es indispensable pues tener siempre presentes las limita-
ciones a yue se esten sujeto como prdclico no wspecializa
do, reconociendo cuando se esta capacitado y cuando no P
ra el tratamiento de casos ya mds complicados,

T

FPor otro lade el ocdontologo de prdctica gene-
ral siempre estard en posibilidad de prevenir anomalias -
mayores y esta es, nos parece, la labor mds importante gque
en campos como la ortodoncia pademos desarrellar,
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