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7 sepin estadistices de 1970 existen 25 millones de nihos de Yos cusles sblo -
20 h cada 100 podrian ser ayudados por 1a Odontologia Preventivs.

S um grupo de nifos de 5 a 13 akos sobre pasa Jos medios disponibles pars atender
“os.

La m de 1a Odontologfa Preventiva puede ser satisfecha solo con 1a ayu
6 ¢ me m ensefanza de los dentistas de Préctica General, para permitir.-
Tes conocer, prevenir e interceptar las Maloclusiones dentarfas.

Para el tratamiento de las anomalfas construiremos una teorfa s&lida que nos
mm saber 10 que debemos hacer y evitar, asf el procesc de la denticifn, el

mecanismo, causas y diversas etapas de desarroilo proporcionsrén gran interés -
para nosotros.

Es obvio que el conocimiento del desarrolic de los maxilares, vias nasales y
senos accesorios es de sumo interés. Uno de los atributos mls frecuentes de ma
Yoclusidn es 1a falta de armonfa en las Lineas de la Cara, la base de uns clasi

ficacién diferencial de tales anomaifas es el amplio conocimiento de las varia-
ciones &tnicas de 1a forma de la cabeza.

Un auxiliar en el estudio de Yas malociusiones es el conocimiento de 1a cla-

sificacién de todas las anomalfas, relacibn de éstas con 1a enfermedad y los co
nocimientos de teratologfa en general.

Los objetivos de ésta tésis no son tanto Yos de analizar y presentar las téc
nicas de la denominada Ortodoncia Preventiva, o de presentar con detalle 1ps --

pormencres de la oclusibn o las complicaciones del crecimiento craneodentofa---
cial.

Lo que se persigue es la creacién de una conciencia de Ya Oclusién y Ya apli
cacién de dichos conocimientos en forma rutinaria y sistemftica, para saber de-
tectar precozmente 10s signos de desviacifn de los patrones normales de 1a ocly
sién y poder tomar los cuidados apropiados en el momento indicade

Antes de intentar alguna correccifn es indispensable obtener un diagnbstico-
preciso de la condicién.

Solamente -




Togro implica oummu Preventiva genutna por \o e todo tnt-mu .
"o M!udo v s provour wis am que. beneficios.




La oclusitn cmruh no so\o Ta relacidn ¢ mumgmcm de los dlentes -
“antee 's9, 'y con sus anumisut. sino también de 1a relaciln de Vos dientes co
:fn tejidos de soporte; tanto blandos como duros. Debe incluirse ast miswo Ya - '

mmu entre las dos bases apicales superior ¢ inferior y las de dstas Glti--
mas con las otros hussos cranesles.

Tenamos también que Oclusidn es la sccibn ejercida para conservar 1a fntegri
dad de 10 que parece ser Oclusibn en determinado momento.

También hay que considerar aguellos procedimientos que intenten entrar como
ataques indeseables del medio ambiente que pudieran cambiar el curso normal de-

1a Oclusibn, la correccidn oportuna de lesiones cariosas especialmente en sreas
proximales que pudieran cambiar 1a longitud de 1a arcada,

La restauraci6n correcta de Ta dimensidn mesiodistal de los dientes. E} re-
conocimiento oportuno y eliminacién de los hébitos bucales que pudieran interfe
rir en &l desarrolio normal de los dientes y maxilares. La colocacién de mante

~ nedores de espacic para conservar las posiciones correctas de los dientes conti
L guos,




CETI0LOGIA DE LA WALOCLUSION

‘La etiolo.ﬁ de |p matociusidn define su trlhijo cugndo busca y si‘m 105 -
factores csusantes de las onm_lhs. tos afsla, inyecta y Yos recupers, ast, -

" e} Dentista sistard 1a base de 1a Matoclusién. Definirla elininando las condi
clones simbidticas asociadas y demostrar su validéz.

Hay ‘una duda en Jos factores de la Maloclusibn en que sf son factores causa

1és-prinrios o factores Relacionados 6 Simbibticos que se nribw 2 Uns en-

tidad etioldégica diferente y desconocida. Frecuentemente las caracter{sticas-

asociadas con 12 Maloclusién son culpa especifica cuando en verdad pertenecen-
al efecto de la relaciSn Causa-Efecto.

No debemos conformarnos O limitarnos a mirar 1a boca del nifio, observar de-
ficiencia de espacio y relacionarla con la pérdids prematura de Yos caninos de

cidyos y primeros molares también deciducs o retencifn prolongada de &stos mis
mos,

La genética tomard un pape} muy importante para determinar las caracter{sti

cus en nuestra rea de trabajo y aislar las causas reales de la Maloclusidn --
Dentaria. .

Muchas de las influencias etiolSgicas caben sehalarlas y repetirlas cuando-
estudiamos las causas de la Maloclusibn, 1as cusles pueden ser previsibles o -
en dado caso sus efectos pueden ser disminuidos, s{ dichas causas son diagnos-
ticadas s tiempo. La clasificacidn de los tipos de Maloclusidn béisicamente --
son Prenatales y Postnatales y su interrelacibn e Influencia puede ser divects -
o reflejar un ajuste hemostitico, aunque es frecuente gque a Malociusibn esté-
complicada por la extraccién prematura de dientes deciduos y permanentes.



MALPOSICION Y MALARELACION

- La ulposicidn de los dientes difiere en mayor proporcibn a 1a relacibn de -
. Yos dientes de una arcads con los dientes proximales en la misma arcada y en me
7 nor.grado con los dientes del arco opuesto. la 1{nea media de 1a cara nos sir-

ve como qufa de localizacibn para indicar las posiciones diferentes de Maloclu-~
si6n del diente individualmente.

La malposici6n de los dientes erupcionados o no erupcionados puede producir-
por desviactones de la erupcién anomalfas de posicién del germen dentario.

La desviacidn de la erupci6n es una causa comin de malposicibn dentaria, ---
siendo mis frecuente un canino superior, ya que se desarrolla muy por debajo --
del reborde orbitario, siendo a su vez largo el periodo de erupcién. Los cani-
nos erupcionan més mesial que lo normal.

Cuando es contfnua una desviaci6n en 1a erupcifn, la corona del diente no en
cuentra su posicidn normal en el arco dirigiendose hacia 1a linea media, cara -
vestibular, hacia lingual de la rafz del insicivo lateral la cual lo desvia.

La Mayorfa se dirigen hacia palatino y la corona no erupciona por detrds del la
teral y més hacia mesial del central.

Otros se desvian hacia vestibular con --
respecto. 3 1a rafz del lateral, por lo cual la rafz del lateral se desvia hacia

palatino y mesial repercutiendo sobre la corona, que se inclina hacia distal.

Observaremos con una minima frecuencia una erupcidn tan mesial de un diente-

de tal modo que 1legue a colocarse en piso nasal por encima de los dpices de --
los insicivos,

Tenemos que si 1a senda de la erupcibn se encuentra mds alejada de 1o normal,
Ta desviacién vestibular de 1as coronas ser§ mayor.

Cuando todavfa no se ha completado el desarrollo, el dpice del diente estd -
en posicién normal y la corona quedard retenida en ese lugar. E) crecimiento -
del diente continda en direccifn axial y no es corregido a tiempo el &pice se -

mueve mds a distal, 1a corona se traslada a vestibular en caso de que esté sf--
tuada mds hacia palatino si la corona se halla por vestibular.

Cuando el crecimiento de un diente, en éste caso, el canino 1lega hasta seno

0 pasa a través de la lémina 6sea, y otro caso serfa que el épice del diente se
desviara tomando forma de gancho la porcién apical.




Culnbgvsi trate de caninos cortos situados en palatino tendremos que Ta posy.
2 ciom es casi normal, 1a-inclinacién axial mejorars lentamente erupcionando 1os-
“*'caninos en paladar en personas

pliegue de 1a membrana mucosa,

. Tenemos que a desviacién total de un germen dentario tiene como consecuen--

“cia 1a transposicién del diente con otro del arco siendo el més comin el canimo
superior,

La Yinea media de la cara nos va a servir de gufa para indicar las posicio--
nes diferentes de maloclusifn del diente individualmente.

Mesial.-
Distal.~ E1 diente alejado
sibn,

Labial o Bucal.- Un diente
: carrillos.

Lingual.- Un diente dentro

Infra.- Un diente que no

Supra. - Un diente que ha

Torsi.- Un diente que ha

jovenes. En casos poco frecuentes los caninos -
- inferiores erupcionan por mesial con la corona desviada hacia vestibular o lin-

gual respecto a los insicivos superiores, se hallan situados por debajo- del re-
donde se continua con el labio o piso de la boca:

E1 diente se encuentra en la 1inea media de 1a cara, posicién que-
es cemin en el arco dentario pero adn en 1a 19nea de oclusin.

de 1a 1fnea media pero aidn en 1a 1fnea de oclu--
fuera de la 1inea de oclusién hacia los labios y

de la 1inea de oclusi6n hacia la lengua.
ha erupcionado hacla 1a 1inea de oclusién.

erupcionado mis de 1o adecuado.

girado en sy eje,




m ntrognatisn mandibular ya que no pueden incidir.

arelacién - Protrusitn Mandibular,- En o1 progratismo las arcedss dents-
u_ y et hmo alveolar commﬁnu se encuentran situados mis hacia atrls -
nsucm al hueso basal de o mandfhbula y el nuﬂar u tndicacin de wo-

"vcr Mch M.hntc 1os incisivos es vélida y s6lo en clePtos casos hadré entre-

,:ycwmhnto suficiente para retenerlos, el perfil se mntiene {ousl dunque se -
“corrija a relacién incisiva.

'Los pactentes con prognatismo mandibular son mfs concientes que los que tie-
Los incisives superiores”

e 1nnriores no se encuentran en posicifn oclusal cuando se trata de una clase-
111,10 que significa que sus posiciones se encuentran en equilibrio muscular y
que los tejidos son los que rigen por entero sus posiciones, cuando se hace el-

cryce de oclusién de esos incisivos, se les saca del equilibrio muscular y hay-

tendencia a la recidiva. Se colocan hacia adelante por 1a mafana y se mantie--

nen durante el dfa, durante el entrecruzamiento es traumlitico ya que conduce al
aflojamiento de los dientes y reabsorcidn apical.

Una relacién incisiva se produce por las diferentes inclinaciones axiales en
relacifin a bases dentarias normales,

'EY Sngulo de los incisivos es menor de 135° mientras que el entrecruzamiento

es reducido al exémen cifnico. Los labios son 1lenos y prominentes por 1o gene 7

ral el sellado de éstos es normal, 1a 1fnea labial baja. no hay cohtnccién de-

labios y mejillas durante la deglucibn, los dientes ocluyen al tragar y no hay-
empuje lingual.

La relacidn anteroposterior de las bases apicales es normal, con frecuencia -
observamos prognatismo dentoalveolar, que se presenta por la posicién avanzada-

de las bases dentarias respecto al hueso basal. Los éngulos SNA y SNB son mayo

res que 1o normal y parece haber disminuido de tamaMo el gnatién y espina nasal
anterior.

En algunos casos con la conformaci6n adecuada de los arcos obtenemos una bue
na oclusién en los dientes posteriores, con frecuencia notaremos la presencia -
de distemas en los incisivos que contactan entre sf, siendo muy raro el apifia--
miento. En algunos grupos étnicos éste tipo de oclusi6n es normal, y en caso -
de apifamiento en incisivos procederemos a un buen tratamiento, dicho apifamien

to nos indica una migracién anterior de 105 segmentos posteriores 6 un grado ex
cesivo de prognatismo dentoalveolar.

Retrusién Bimaxilar.- Esta anomalia es inversa a la anterior, se presenta el

I



rti) hindide !os 1&10: finos y retruidos: unln‘uo mlmu y msepre
uce mtnccun de 103 musculos faciales al dmglutir, hay un ontmnmmu -
- ﬁu tise. Y snomgifas en Jos incisives que sucede por 1a inclingctén anfa) - -
" @ @atos mismos dando paso & Ta erupcibe excesiva de los dientes superiores o in

: '*hrtons hasta alcanzar Ta pesicién oclusal clntrica. Ne May combios on 1a erup
“/ciém encesiva de 1os dientes suparfores ¢ inferfores hasta alcenzar a pesicibn-
*oclusal céiatrica. Mo hay cambios en la erupcidn de os dientes postertores ni -
~en la distancia intermaxilar, altura vertical de 1a cara, ni en e) espacio iibre
 interociusal.

Estos pacientes tienen una mandibula cuadrada en los éngulos

La posicibn re
truida de la lengua es causa de la retroclinacién incisiva.

Cuando hay entrecruzamiento incisivo marcado se produce una retrusibn incisi-
va doble.

La relacifn anterposterior de las bases dentarias es normal pero en ocasiones
forman parte de un retrognatismo dentaolveolar. Las bases dentarias se sitGan -
en distal sobre el hueso basal y el ment6n se torns prominente. Tawbién tenemos
que Yos incisivos y caninos disponen de un arco menor y que no disponen de Yugar
suficiente para su ubfcacién dando lugar al apifiamiento en incisivos.

E1 retrognatisec por el tamafo reducido de la mandfbula se justifica la correc
ci6n quiriirgica s61o en caso de Micrognatia sfendo la Malociusién Clase Il divi-

sié6n 1. EY labio inferior se halla en posicifn tan posterior respecto de los in
cisivos superfores que no 10 controla.

EY caso de Retrysién Mandibular y no una protrusién maxilar o combinacién de-

las dos se le dice al paciente que coloque 1a mandibula hacia adelante hasta ob-

tener el contacto incisivo normal. Si hay prognatismo factal acentuado se trata

de una anomalia del maxilar inferior, y un grado menor de prognatismo indica un-
defecto de mandibula y maxilar.




CAUSAS PRENATALES

FACTORES GENERALES Y LOCALES

m:imr un factor general dentro de 1as causas prenatales serfa la alimenty
cidn {nadecuada de la madre que repercute en torrente unguimo. que es Ta fuen-
te de cantidad y calidad adecuada de elementos especialmente en su contenido mi-
‘narsl.  La elaboracién tisular del embri6n serd defectuosa que puede reflejarse-

" "en e armaz6n 6sec de los maxilares haciéndolos susceptibles a las futuras pre--
siones circu:ndantes.

- Enfermedades graves del embarazo son las Eruptivas ;
La rubeola, Sarampifn, Varicela, su modo de actuar es como el anterior alte--

rando sus funciones metab6licas y contribuyendo & 1a falta de material bésico en
la:sangre circulante materna.

Los traumatismos serdn graves durante los primerss meses del embarazo, sus --
efectos pueden ser desastrosos sobre los tejidos embrionarios, produciendo mar--
cas posteriores en las superficies sobre las que actian.

Defectos Congénitos.- Labio y paladar hendido.- E1 proceso de crecimiento -
en la 5a. semana de vida intrauterina para la formacifn del labio superior y 9a.
semana para e] paladar duro no se efectian completamente, dando como consecuens-
cia labio leporino y paladar hendido. En las operacfones de las estructuras ---
Gseas del maxilar, en un esfuerzo quirirgico para cerrar la fisura, Se provoca a

.. menudo un desplazamiento de los gérmenes dentarios permanentes 1levando a formas
extremas de maloclusién.

Otros de los factores generales son las enfermedades -
como : Parflisis cerebral

, Torticolis, Disostosis Cleidocraneal y Sifilis.

Dentro de los factores locales mencionamos la presi6n que se ejerce sobre los
huesos de 13 cara y de l1a cabeza por el uso indebido de forceps durante el parto.

Es decir puede haber un desplazamiento de partes anatémicas que pueden contri---
buir a la maloclusion.

La posicién defectuosa del producto en el dtero con presidn localizada y des-

plazamiento tisular ; Se duda la importancia de éste factor en la produccién de

malociusiones por 1ibertad de movimiento del feto en desarrollo.

E1 nacimiento es un shock para el recien nacido pero los huesos del créneo se’



S Dvunu o1 nacintento se mcm s arﬁculoclln temporomendidular en forme -
7 J'ummu Las presiones indevidas sobre 1a denticitn en dourrono y las frac
: turn cmﬂms tienen como consecuencia la simetrfa hchl marcada.




POSTNATALES

FACTORES GENERALES PROKIMALES LOCALES

_Para que 12 célula pueds funcionar dispone de )a alimentacién que proporcio-
%o 103 alimentos mecesarios. Antes de) nacimiento por intermedio de 1a madre-
"y duspuds por e1 metabolismo de cada ser, una de las causas de que dste metabo-
,um funcione mal es 13 carencia en'h dieta de algunos alimentos escenciales;
- Yos procesos digestivos pueden ser lpnp!.dos Tas células del canal digestivo
“son capaces de aprovechar los materiales proporcionados por los alimentos en di

gestidn, o bién, las células formadoras de substancias aprovechables pueden fun
cienar ineficazmente.

Una relacién entre la dieta defectucsa y los espismos por hébito no los debe
mos descartar como factores de la Maloclusibn.

La desnutrici6n grave puede provocar enfermedades como : Raquitismo, Escor-
buto y Beriberi; siendo el problema la secuencia de 1a erupcién dentaria la pér
dida prematura de los dientes, retencién prolongeda, estado de salud inadecuada
de los tejidos y vias de erupci6n anormales, darfn como resultado Maloclusiones.

" Trastornos huwlicos. Los trastornos que mfis interessn en el estudio de-
hs Maloclusiones se reflejan en la nifiéz. La frecuencia con que se producen -
maloclusiones es la clet’u infantil, tétanos, espasmo biliar y anemia. En el-
crecimiento facial las causas de deficiencias las podemos encontrar en l1a enfer
medad clfnica, para considerar a un nifio enfermo, un estado prolongado de mala-
salud, alteraciones constituctonales de expresiones sub-clinicas; es cuando a -
un enfermo no se le presta la atencifn necesaria, en los estados genersles daré

comienzo a una atrofia en el crecimiento facial dando como resultado problemas-
ortodéncicos.,

La alegrfa es una reacciSn del organismo ante alguna substancia extrafa, re-
vela una activa defensa orginica traduciéndose a erupciones de la piel que puri

ficarén 1a sangre. Entre la 3a. y 6a. semana se presentan sintomas de alérgfa.
y vBmitos siendo a su vez 1a alimentacifn un problema, el eczema es un signo de
alteracion constitucional.

En la 24a. semana de vida observamos obstrucci6n nasal, frotamiento de 1a na
rfz, succifn del pulgar, respiracién bucal, etc.

La anemia es una debilidad que puede pasar desapercibida, se acompafa de cal

- n -




fHeaciin pebre y ntnua tios'husu lo que mduu 1nfrnoclusih do o
Vns y molares.

(mondo una_ enfemdnd como éstas no se dugnosuca a tiempo y se utﬂnistun
A.flmcos para njonr 1a calidad de la sangre, es decir, se 1leva a cabo un trs

gu-mu. 110’- 2 una recidiva ) paciente despuls que se suspende el tratamien
te.

_.Las ENDOCRINOPATIAS tienen relaciSn causa-efecto en trastornos marcados de -

“Ya hipofisis y parativoides, su efecto en el crecimiento y desarrolle es impor-
tante cuando se presentan,

La resorcifn anormal, erupcifn tardfa y trastornos gingivales van a la par -
con el hipertiroidismo; encontrando dientes deciduos y en malposicién que han -
" sido desviados de su posicién normal. Esto sucede por la secrecifn endécrina,-
-retrazo en la formacidn de hueso endocondral, anomalfas en la sedimentacifn san
guinea y colesteral sangufneo, bajo metabolismo basal y anomalfas dentarias

Factores Proximales. Patrones reflejos de contracci6n muscular capaces de -

producir alguna alteracin en el desarrollo dentomaxilar.

- Respiracién Bucal.- Se adquiere al poco tiempo después de nacer el nifio.no -
ocurriendo en forms natural, el nffio corre el riesgo de shogarse si no se le ~-
mantiene libre el pasaje del aire.

Durante &)l crecimiento e] esqueleto laringeo desciende al cuello, es posible
aspirar aire por la boca, pero 1o gue impide normalmente son:

E) esfinter anterior.- Constituido por labios
E) esfinter intermedio.- Por lengua y paladar duro
El esfinter posterior.- Por paladar blando y dorso de la lengua.

Cuando fallan todas las barreras se produce 1a respiracidn bucal y cuando -

ocurre es mis comin en 1a noche y rara vez hay obstruccién nasal completa deno-
minf§ndose respiracién buconasal.

La respiracién nasal se origina por :

Obstruccién nasal parcial al tabique desviado

V{as nasales estrechas asocfadas a un maxilar estrecho
Reacci6n inflamatoria con edema de 1a mucosa nasal
Reaccibén alérgica de la mucosa nasal

- 12 -




Aonsidas que shstruyen en nnclo nasal’ muﬂor

umm Oumm Ta |cc|6n de 1.6 més de los factores mcimnos antcrior
:’-nu que unuuu una vez eliminando s causa.

: -:u ‘mandibula no se mantiene en 1a posicién normal de reposo, hay un espacio -
‘ﬁ’:,\lm ateroclusal, 1a Tengus ‘se separa de bSveda palatina no Togrando un sella-

b antarior 105 Yabios. Este tipo de respiracin bucal se observa sin que halla
" abstrucci6n respiratoria superior.

T respiracin bucal que se manifiesta en casosde fatiga en niflos con infec--
ciones cardiacas como actividad normal durante un ejercicio

Succifn del Pulgar.- La causa més comin de la succibn del pulgar, es la fal-
" ‘ta‘del sellado anterior. Este hébito produce efectos sobre la oclusibn que va--
rian con el método de succibn.

':B»to ocurre porque el dedo impide la erupcién de los incisivos a su determina

do tiempo. Otra consecuencia es deprimir la lengus contra el piso de 1a boca, -

de tal forma que el arco superior pierde 1a forma y e1 soporte, ia lengua se tor

na estrecha y baja hacia el piso de la boca, produciendo un estrechamiento del -

arco superior modelado por 1a lengua, notaremos con frecuencia una oclusién cru-

zada unilateral. La postura de la lengua con respecto al labio inferior sigue -

con ' frecuencia Ta succién del pulgar y el segundo h&bito por medio del cual el -
nifo consigue el sellado bucal anterior.

Deglucién Anormal.- Los dientes que estdn en contacto leve o firme durante -
1a dase milo ioidea de la deglucifn, ocurre al masticar el alimento y durante la

linpteza de la boca con 1a saliva 1laméndose deglucién bésica.

Notaremos que al absorver o deglutir los dientes no ocluyen segin 16 normal -
igual que cuando se tragan alimentos blandos o jugosos.
cifn ocurre tanto en el dfa como en la noche, cuando la lengua es impelida hacia
1a bSveda palatina y contra los dientes oclufdos mientras las mejillas y labios-

permanecen relajados. Parece que lo que altera la fuerza, altera al mismo tiem-

po el desarrollo de los arcos dentarios y sus relaciones faciales. Dyrante la -
deglucién se infiltran los dientes y no se constituye una cavidad de paredes ri-
gidas, las mejillas y labios se contraen en diversas formas; ésto significa que~
1a lengua no es impelida con fuerza contra 1a béveda palatina en desarrollo y --

también sobre 1os arcos en desarrollo haciendo presién anormal a partir de meji-
1las y labios.

EY acto bisico de deglu

.



“ntre \n m:him suur!om . Mnﬂom

Cuando 1a Yengus no va-hacla adchnte para presionar sobre las superficies pa
v'..\“it\'us ‘de los incisivos superiores y Vinguales de los incisfvos inferiores, los

'\um pueden CORtactar o no con exceso y los incisives se hallan en fntimo con-
“tacto y en pesicién recta o retrociinades.

. A esto e 1lamaremos variaciones en-
- Ve deglucitn atfpice.

Al Yevar a cabo un tratamiento el resalte es corregido ejerciendo una activ}

dad exagerada del labio {nferior, pero ya seefectia sobre la superficie bucal de
tos incisivos superiores desapareciendo la proyecci6n 1ingual

.La funsién 1abial y lingual scbre 1a relacién incisiva no es efecto visible -

pero en las caracter{sticas morfoldgicas del esqueleto facial se producen malo--
clus fones .

“Yraumatismos.- Este es uno de Yos factores més significativos y frecuentes -
en las maloclusiones., E) nifio en su desarrollo recibe experiencias traumiticas-

no registradas en su historia clinica que dan origen a anomalfas eruptivas fdeo-
piticas.

Los dientes deciguos y desvitalizados presentan resorcidn anormal y como re--

sultado pueden desviar a sus suscesores; 1los dientes deciduos deben ser examina-

dos radiogrificamente en intervalos frecuentes para comparar la resorcién rad{--
cular y una posible infeccibn apical.

Trastornos en 1a Articulacién Temporomandibular.- Presenta una cubferta fi--
brosa Gnica. La mandfbula se origina a partir del 3er. arco braquial en la 6a.-
semana de vida intrauterina a partir del cartflago de Meckell

La articulacién-
temporomandibular se forma a partir de la 8a

. semana devida fetal, siendo a su -
vez una diartrosis bicondilea o0 ginglimo-artroidal

Est§ compuesta de dos superficies :

Superficie Superior : Es la cavidad glenoidea situada en la porcidn petrosa-
de el hueso temporal, limitada por eminencias articulares en su parte ant. del -
conducto auditivo ext.

La Superficie Inferior.- £Es el c6ndilo del maxilar inferior situado en sy --

parte superior del borde parotfdeo de la ramx de la mandibula

Menisco Articular.- Formado de tejido coldgeno, denso, avascular y ancural,
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Mmules.

Su funsidn es lubricar en Ya artfculacién.

Smudo en 1a parte media del céndilo, retenido por fibras que van de) menisco
‘u wprﬂchs articulares.

: Cluuh Articular.- Recubre al menisco y retiene al 11quido sinovial, tiene -
dos haces de fibras ; una externa y otra interna, s externa y la interna van de
1a_parte interna del menisco al fondo de la cavidad glenoidea.

La maloclusién y 1a gufa dentaria resultantes pueden provocar trastornos en --
éste sitio, 1a mayoria del dafio ocurre en el drea funcional entre la posici6n pos
tura) de descanso. La oclusifn habitual; en la mayor parte de los casos la sobre
mordida vertical mas profunda que 1o normal es un factor asocfado. En los nifios-
puede ‘lesionar los centros de crecimiento condilard 1a mandfbula deteniendo el -
crecimfento hacfa abajo y delante uni o bilateralmente,

Factores Locales. Pérdida prematura de Dientes Deciduos.

Sabemos que los dientes deciduos aparte de servir a la masticacidn también los
empleamos como mantenedores de espacio y conservar Jos antagonistas en su nivel -
oclusal. Cuando existe falta de espacio en las arcadas, los dientes deciduos son
exfoliados frecuentemente antes de tiempo dada Ya constitucién de cads nifio, se -

proporciona més espacio para acomodar a los incisivos permanentes ya.que han he--
cho erupcidn.

En caso donde 1a oclusifn se ve alterada es por extraccién prematura de 1gs --
dientes deciduos, ya sea por caries 6§ fracturas de 3er. grado, causardn maloclu-
siones y para evitarlas colocaremos mantenedores de espacio.

Cuando no hay longitud de la arcada o hay problemas de sobremordida éstos espy
cios se pierden ripidamente, 12 extraccifn prematura del 20. molar temporal con--
serva desplazamiento mesial del ler. molar y no permitir§ la erupci6n normal de -
los premolares, por 1o tanto se desvfa 1a cispide mesiovestibular hacia Vingual -
ocacionando que quede fuera de la arcada.

Debemos tomar en cuenta la gufa de
erupcién para no caer en éste error.

Retencién Prolongada de dientes Deciduos. Dicha retencidn trastorna el desa--

rrollo de la denticién y 1a interferencia mecdnica desvfa los dientes en rrupcidn

a una posicién de malociusi6n. Cuando las rafces de los dfentes deciduos han sl

do reabsorbidas a tiempo, la erupcién de los dientes permanentes no serfa al mfs-
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‘mmdn noml dumo d- 1a boca.

E v i nmddn de 103 dientes deciduos es cancurhtica del desarrollo hormonal .
_ genadatrépico precoz por 1o que 11ege ms pronto el desarrollo denta), 1 medurez
Sy 1a  mayer pesibilided de apifamiento. 1 medico emplea indebfdemente cortizona-
“en clertas enfermedades que afectan el sistems metab8lico y el equilibrio enddcri
'm0, haciendo a su vez el patrdn de desarrollo dentsl, Los farmecos serdn causa -
'da meloclusién y otro factor importante es verificar 1a posicidn del diente veci-
; v}o 0 restos de rafces que a veces permanecen asintomiticas incorporfndose al hue-
50 alveolar y en ocaciones pueden producir quistes; por medio de un exdmen radio-

gréfico podemos verificar la existencia de €stos restos y no poner en peligro el-
desarrollo de los dientes adyacentes.

~Dientes Faltantes y Supernumerarijos.

Es mds frecuente la falta de dientes, se
presenta en ambos maxilares y son:

3%% molares superiores e inferiores
Incisivos laterales superiores
29 premolares inferiores e incisivos inferiores

En pacientes con dientes faltantes congénitamente son mds frecuentes las anoma

1{as de tamaiio y forma, es factible que los dientes supernumerarios aparescan en-
1a misma boca donde faltan los dientes.

Estas faltas pueden ser bilaterales con-
més frecuencia que 10s supernumerarios.

La Anodontia parcial o total es mis rara, la herencia desempefia un papel impor
tante en el caso de dientes faltantes y supernumerarios, éstos hacen su aparicifn

con ms frecuencia en el maxilar superior que en la mandfbula aunque pueden apa--

recer en cuslquier parte de l1a boca. No existe un tiempo definido en que comien-

zan a desarrollarse éstos dientes, pueden formarse antes del nacimiento a los 10-
6 12 afos de edad.

El mesiodens es el mis frecuente, se presenta cerca de la arcada de la 1fnea -
media en direccifn palatina a los incisivos superiores, presentan forma cénica --
s6los 0 en pares suele aparecer en el piso de las fosas nasales y no en el pala--
dar. Se encuentran generalmente fuera de oclusién careciendo de efectos sobre la

arcada, algunas veces la extracci6n afecta zonas periapicales de los dientes con-
tiguos.




ntista a!ncuacu m\w suceds h Mvhc“a .
o falta’ée omuu ) mmm Permarentat superiores prevecide per los 'g‘

- 'nmﬁn.- S1 queremos Tlevar a cabo 1a extraccién de uno de. estes dfentes-
‘f‘un ue nos permita Ta orupcmc de un diente permanente aundue fste se presente

~ en malposicién, la deteccibn oportuu nos permitiré hacer un tratamiento con or-
wm preventive.

Anomelfas ¢ Forme y Temafo. A. de Forma. Intissmente relacionadas con el ta

“mafo da 103 dientes se encuentra 1a forma de éstos la anomelfa mfs frecuente es-
" t6 en @) Yateral.en forma de clavo por 10 pequefio de su tamefio presentfindo espa-
cios grandes en el segmento anterosuperior. Los incisivos laterales se forman -
debido a una hendidura congénita, en ocaciones el cfngulo es muy pronunciado y -
.- los bordes marginales amplios que desplazan Tos dientes hacia lablal impidiendo-

1a relacién normal de sobremordida vertical y horizontal. También el 2° premo.-

lar varia en forma y tamafio adopténdo una cispide 1ingual extra y aumentando la-
dimensi6n mesio-distal. Otras anomalfas son:

Amelogénesis Imperfecta - Hipoplasia - Dens in Dente -

QOdontomas.~ Fusiones y Aberraciones Sifilfticas Congénitas como -
Dientes de Hutchinson y Molares en Forma de Mora,

A, de Tamaho. Son determinad@s por la herencia, siendo el apiflamiento uns de

las caracterfsticas de la maloclusién, con los dientes grandes hay mayor tenden-

cia 2 maloclusiones que con los dientes chicos. Existen varjaciones de los dien

tes en ¢ mismo arco dentario de un nifo, a veces una discrepancia en el tamafo-
puede ser observada al comparar las arcadas superfor e inferior

- Restauraciones Dentales Inadecuadas. E) cirujano dentista en su celo por res

taurar los dientes con frecuencia es culpable de causar maloclusiones, uno de --
los aspectos mis importantes es no modificar los espacios verticales y horizonta
les ya que podriamos mover los dientes hasta su posicién de mordida cruzada

No debewos olvidar que los dientes son unidades de construccibn pléstica y --

cualquier anomalfa de tamafio en una de éstas unidades causarén cambios de adapta

cibn en otras siendo €stas favorables. La necesidad de hacer restauraciones ana

témicas no estd limitada a la dimensién mesiodistal, los malos contactos ain con

restauraciones adecuadas de la dimensibn mesiodistal real favorecen el desplaza-
miento de los dientes. Con los contactos deficientes e impacto alimentacio en-

tre éstos tienden a separarse facilitando la pérdida de hueso.
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‘ ,.mm-am’ dlentes epmtos y lntnmisus 0 a1 menos crear pdntos funcfom
ln pmtuﬁs y tendencia a) desphunionto de 1a mandfbula.

Ccries Dental. - Conduce a.la pérdida prematura de dientes deciduos y permanen

v tes, dasplazamiento subsecuente de dientes contiguos, inclinacién axfal anormel,
* sobre-erupcidn y resorcién Ssea. E1 dentista debe reparar las lesiones cariosas

para evitar infecciones y perdida de dientes conservando la integridad de las ar
cadas.

La pérdida de la longitud en 1as arcadas por caries es menos incidiosa y apa-
ratosa que la pérdida misma de los dientes.

El cirujanc dentista al llevar a cabo una restauracién dental no deberi ser -
anatSmica para que constituya un procedimiento de ortodoncia preventiva

Anquilosis. Se presenta con mayor frecuencia entre los 10 y 12 afos, puede -

ser total o parcial, la falta de un tratamiento oportuno da resultados aparato--
sos.

BSsicamente ¢l fenbmeno de anquilosis consiste en un diente gque se encuentra-
pegada al hueso circundante mientras que los dientes contiguos contindan su movi

miento de acuerdo con el crecimiento y desarrollo normales, Anquilosis es una -

lesifn que provoca perforacién del ligamento periodontal y formacibn de un puen-
te 8sec uniendo el cemento y la l&mina dura aunque éste puente no requiere ser -
grande para frenar la erupcifn normal de un diente.

Puede presentarse en el &rea lingual y vestibular, por 1o tanto ser irrecono-
cible en una radiograffa normal, clinicamente se ve que parece un diente sumergi
do. La anquilosis se presenta tanto en dientes permanentes como deciduos.



HABITOS PERNICIODSOS

BRUXISMO,- Es el rechinamiento y trituracibn de los dientes sin propésitos -
funcionales. ’

7 Los impulsos conflictivos que 1legan desde 10S receptores hasta el sistema -
nervioso central, produce una cafda de éste mecanismo protector reflejo. Se pro
duce el espasmo muscular por Yos impulsos anormales y excesivos resultantes, los
cuales provocan dolor, el alivio inmediato de dolor y espasmo al realizarse el -
‘desgaste sele ctivo se comprueba electromiogrificamente.

EY dolor por 1o general se localiza en la regidn de la Articulacién Temporo -
Mandibular quedando indolora, Clinicamente existe una relaci6n entre 1a malocly
sién y el bruxixmo, la falta de armonfa y la sobremordida excesiva con frecuen--
cia estan asociadas a dichas anomalias, aunque 1a causa del bruxismo es descono-
cida sabemos que intervienen impulsos sensoriales y propioceptivos al igual que-
trastornos en la Articulacién Temporo Mandibular; la maloclusifn con puntos de -
contacto prematurcs y la sobremordida profunda disipan éste hibito.

Otra causa seria 1a tensifn nerviosa y l1a estructura de cada individuo, una -

obturacién alta o un diente en malposicibn, 6 sobremordida también contribuyen -
al bruxismo.

Factores Desencadenantes.- Los factores locales son diferentes a las interfe

rencias olcusales que contribuyen a la hipertonicidad de Vos musculos maxilares-
e tniciacifn de movimientos maxilares anormales:

Colgajos gingivales de los 3% molares

Hiperplasia gingival o enfermedades parodontales
Irregularidades en las superficies del labio mejilla y lengua
Dolor o malestar en la Articulacifn Temporo Mandibular

Los factores precipitantes son:

Exceso de trabajo.

Preocupacibn y tensién premenstrual ,
Perfodos de exdmenes

Manejar automovil




sim hsmdu por ) mismo. €\ brulm ols nmw e mu -
S nocm"y en dlgunos pacientes durants o1 dfa cusndo estan bajo temsite. E) re
7 ehinamionto y tritursciGn presentan.en 12 nache y 1a pnsl&l y apretamiento du--
'rante ¢! dfa o ambos suelen presentarse en el suaho y dfa.

‘Es comocido que 10s dientes hacen contacto durante ia degliciGn en ol sueho,-
siendo Estos contactos mis numerosos en un suefo 1igero por ejem: una persoma --
que duerme con la espalda hacia Ta cama y junta 1os dientes el maxilar estard en

k posicién retrusiva, los dientes pueden cerrar en relacifn centrica desencadenan-
dose el bruxismo. Cuando duerme de costado se ponen en contacto los dientes.du-

rante el cierre las interferencias oclusales en las incuerciones laterales desen
cadenan también el bruxismo.

E1 bruxismo ocurre cuando el suefio 1lega al Estado del Suefio asociado con mo-
vimientos oculares ripidos y movimientos corporales con ritmo cardiaco acelerado

También hay bruxismo cuando las interferencias oclusales son graves.y de grado -
moderado de tensifn emocional.

El morder 1os labios y ufas constituyen una via de escape y substitucién cuan
do se elimina el mecanismo de escape anterior, através del bruxismo al suprimir-
los factores desencadenantes oclusales.

Estos hdbitos tienen una presentacifn -
cfclica similar al bruxismo.

£l rechinamignto. apretamiento y movimiento de trituracién no funcionales en-
oclusifn céntrica son de diferente importancia para los dientes y periodonto que

_para la trituracibn excéntrica variando la etiologfa y tratamiento por lo gue se
denominan Bruxismo Excéntrico y Buxismo Céntrico,

Bruxismo Excéntrico.- Es el movimiento y rechinamiento de trituracién de los

dientes en excurciones excéntricas, tiene doble factor etiolSgico sobre cargas -

psiquicas e interferencias oclusales. La agresi6n reprimida, tensién emocional,

angustia y temor son un sélo y el otro son las interferencias oclusales, como --
ejemplo; una cispide alta da resultado del hdbito de trituracifn

La tensifn emocional es una causa principal y una muestra es la frustracibn -

que estd intimamente ligada al bruxismo notdndose un aumento en la actividad de-
mordida.

Bruxismo Céntrico.- E1 apretamiento anormal o bruxismo céntrico es la contrac

cibn habitual de los misculos del maxilar que perdura por largos perfados en ias
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tmnu 1a noche c\ npntuienm subconc!enle y sﬂcncioso por ‘o qm cl plchn-
te no se da cuenta de) hibito, se acompah de un leve mvhunto de algunos dien

. k;.us ast como de un movimiento de la posicién céntrica a la oclusién o al ntdor"i
T g dsta,

EY desgaste oclusal es la consecuencia de Tos contactos oclusales y la firme-
28 de éstos dientes cuando funcionan juntos, depende del carficter de las estruc-
‘turas de sostén de los dientes, 1a form de las rafces, relacidn corona rafz, Ta
'posicidn de Jos dientes, dureza de las superficies de contacto oclusal y mate---
riales de restauracifn. Estos factores dan una desigualdad en el desgaste oclu-
sal relacionado con el contacto oclusal son desiguales, 1o cual explica el desen

_cadenante oclusal al ponerse en contacto los dientes, ésta etiologfa del apreta-

“‘miento'va a 1a par con el bruxismo. El bruxismo es de gran interés ya que tiene

influencia en los tejidos periodontales, misculos masticadores y adyacentes y Ae
ticulacifn temporomandibular.

Las contracciones nocturnas de los misculos maseteros es un factor principal-
en 1a etiologfa de la piorrea, también las contracciones espdsticas de los miscu

1os labiales y de 1a lengua para el periododnto y el efecto molesto de las cone«

tracciones sobre el bienestar bucal del paciente. Los dafios que ocaciona el bry

xismo se reflejan con frecuencia en 1a corona del-diente més que en el perfodonto
E1-desgaste producido por el bruxismo da una reduccifn inestética ew 12 longitud

de 12 corona, trastornos de contactos interproximales, pulpitis y muerte de la -
pulpa.

Otras secuelas del bruxismo son los bordes del esmalte afilado e irritantes,
dientes o restauraciones fracturadas y estrangulacién apical de 1a pulpa




‘ Otra causs de 12 meleciusife os o) =
pusde pumu- -progaatismo alveolar superior y ntmum nlmlu inferior,
: ;mu Csu hébite scompsha a 0% nspindorn bucales ya. que queds el Tabio

i s1tuado’ entre Tos dientes antariores de las 2 arcadas hnurhs adquiriendo la -
: costm de morderlo.

Con el lmto de 1a sobre mordida horizontal a) nifo se le dificulta cerrar-
“Yos labios y crear la presiGn negativa requerida pars 12 deglucién norwal. EV -
labio inferior se coloca detrds de los incisivos superiores proyectfindose contra
" Vas superficies Vinguales de los incisivos por 1a accibn anormal del misculo bor
la de 1a barba. E) labio superior ya no es necesario para llevar a cabo la acti
vidad a manera de esfinter en contacto con el labio inferior como sucede en la -
deglucién normal permaneciendo inmovil.

Con el intento para lograr un sellado del labic inferior se contrae fuertemen
te e) orbicular y el complejo de) mentén. Con maloclusién e interferencia morfo

16gica con actividad normal de los labios, la actividad compensadora se inicfa -

por los impulsos sensoriales. Cuando éste hébito se hace persistente o pernicio

50 se presenta apifiamiento en los dientes anteriocres inferiores y los dientes su
periores se desplazan hacia arriba y adelante en relacibn protrusiva

En casos graves el labio mismo muestra 1os efectos del hébito anormal. EY. --

enrrojecimiento e irritacifn se extiende desde la mucosa hasta la piel del labto
inferior,

Para un tratamiento debemos establecer la oclusién normal y colocar algin apa
rato 1ndicado para dicho hdbito ya que la actividad anormal estd ligada a malo--

clusidn clase Il divisién 1 y problemas de mordida abierta, eliminando la malo--

clusibn se restablece la funsi6n muscular normal. Tenemos que verificar que los
tejidos blandos conserven desarrollo y funsién normales observando el desarrollo
normal de los huesos y dientes.

Un diente flojo, restauracidn alta, o un diente perdido antes de tiempo con -
frecuencia es el inicio de un tic o un hdbito que es causa de maloclusiones, La

protusifn constante de 1a lengua a una zona desdentada provoca mordida abierta -
que persiste en la denticidn permanente, los ejercicios para la lengua pueden --
servir para prevenir maloclusiones asequrando una normalidad de la funsidn en la
deglucion.

Una afecct6n bucal molesta hace que el nifio coloque Tos dedos dentro de la bo
ca 1o cual conduce al hébito de chuparse el dedo 6 morderse las ufas peligrando-
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do\u mmr Yos chctos nocivos qut crean. y para mm qu se Mu m!smu.

{ ”Po‘r ejemplo, si el nifo muerde tambidn el Tabio inferior como medio de 1ibe-
var un exceso de energfa & debido a una tensibn nerviosa, el dentista debe reco
- mendar- ejercicios labiales de corta duracibn, a1 levantarse y antas de ir a dor
“miv para disipar 1a tensibn siendo de efectos notables y positivos.

‘Unos de &stos ejercicios son:

“La extensidn del labio superior sobre los incisivos superiores y aplicar -~
con fuerza el labio inferior sobre el superior 6 tocar instrumentos musicales -

bucales ayuda a enderezar los misculos labiales y a ejercer presién en la direc
¢ifn acertada sobre las piezas anteriores superiores,




NICOFABIA.- . €5 o) hibite de worder las uhas, Vipices. palflles, etc., sun-
que no o3 causa de malaclusiones, generalments desvia uno 6 mis dientes ademds- -
. a producir el desgaste dentario localizado en la zona donde sufre 1a depresién.
“* £1 hibito de morder 1as ufas es causa de anomalfas adquirides que en combina -
“ci6n con otres factores predeterminados contribuyen & las meloclusiones. Si --

sdquirimes 12 conflanza del nifio, su influencia serd considersdle al cooperar -
para eliminar los obstfculos hacia una madurez psicolégica y social del nifo.

-Sin embargo. ciertos nifios con &ste hibitg cuando permanecfan impurezas deda
jo de las uMas, se observaba una marcada atricciénde las piezas anteriores infe
riores, Morderse las ufias alivia la tensién,uwn hibito como cualquier otra con-

ducta general no debe considerarse malo a no ser de que perjudique al nifio fisi
ca 0 moralmente.

Cuando el nifio crece 1o que 1lega a morder ya no son 1as ufas sino otros ob-
jetos dependiendo de la edad.




CCI0M DEL PULGAR Y OTROS DEDOS.- En Tos 1°° akes da vide det n

7 pa 1 accin de’chuparse el dedo ocasiona dafvs Tos dientes hwm.rn Cuu‘
- do 1 nifo principia con uns alcusitn normal, los fos producides ven scempae-

dos con las caracterfsticas de la maloclusitn hereditaria clase 11 divisidn 1,-
¢l maxilar inferior es retrognético. segmento premaxilar prognftico, sobremordi

da profunda, labio superior fificcido, bOveda palatina alta y arcada dentarias -

estrechds, Estos son los factores que desencadenan el hidito de succidn del pu) '
gar.

-Con- una maloclusibn clase 11 divisién 1 varfa la mrfol'ogh de los tejidos y

dientes cuando existe o no éste hibito. Cuando el nifio tiene tres afios se redu

ce 1a sobremordida vertical, si se deja éste hibito aumenta la wbremordida hori

zontal y aparecer un iigero apifiamiento o malposicifn de los dientes anteriores
inferiores.

La proyeccidn compensadora de 1a lengua, patrones infantiles de deglucibn y-

funsifn anormal de 1os misculos peribucales son auxiliares en los casos de malo
clusién unilateral unidos al hébito de succi6bn de Yos dedos.

E1 aumento de 1a sobremordida horizontal junto con la succifn del pulgar ha-
ce dificil 1a deglucifn, en Tugar de que los labios contengan a la denticifin en
1a deglucidn el labio inferior amortigua el aspects lingue! de los incisivos sy’
peﬁores desplazéndolos mis en direccifn anterior, cuando se lleva 3 cabo el fe
némeno de 1a deglucifn se crea un vacio parcial ya que se efectia la deglucibn-
una véz por minuto durante el dfa y las aberracionesmsculares de los labios --
son suxiliados por la accidn compensadora de la lengua. La deglucibn se retar-
" da en nifos que se chupan el dedo.

Las fuerzas pervertidas crean mordida cruzada lateral y bilaterales asocia--

das con &ste hibito. La frecuencia del h&bito durante el dfa y 1a noche es un-
factor determinante en 1a maloclusibn.

Cuando un nifio se chupa el dedo esporfdicamente causa menos dafios que el que

se chupa el dedo con mayor frecuencia, la funsidn muscular peribucal y contor--
siones de la cara son visibles.

£} hibito de succién del pulgar es una insercibn pasiva del dedo en la boca-
sin actividad visible de} buccionador, el dedo indice causa mis dafios, si la sy
perficie dorsal del dedo descansa a manera de fulcro sobre los incisivos inferio

res, que si la superficie palmar se encuentra engarzada sobre los mismos dientes
con la punta del dedo colocada sobre el piso de 13 boca.
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iccih a Ta oc\usi‘n ﬂnl

st ‘o) ‘hibito se abandona antes de la dent1ci6n permanente de las piezas ante-
riores, hay menos probabilidad de que se deforme el alineamiento y Ta oclusién -
.48 1as plezas. Pero si el hibito continia en un perfodo Targo durante la denti-
o cun nhu. se producen graves anomalfas. Lagravedad del desplazemiento de las-

phxu depender§ de la fuerza, frecuencia y duracibn del perfodo de succibn,

E\ asphnlientn de las piezas o la inhibicién de su erupcién normal es a --
concecuyencia de :

La posicién del dedo en la boca

~La acci6n de palanca que ejerce el nifio contra las otras piezas y el alveolo
por la fuerza que ejerce, succiona y presiona contra las piezas. Si observamos
el contorno de la mordida abierta veremos cual es ) dedo que se chupa, ya que-

busca el dedo més l1impio 0 12 mano que contiene e} callo,

Dependiendo de cada hibito hay sobreerupcién de las piezas posteriores aumen
tande la mordida abierta. Hay duda de que 12 succifn del pulgar produzca un es
trechamiento en 1a regidn palatina, lo prominente de los incisivos superiores -
son emplazados labialmente siendo muy facil de que se fracturen accidentalmente.

La mordida abierta crea empujes linguales y una dificultad en el habla, por-
que el misculo mentalis se contrae en la deglucién adhiriendo fuertemente el la
bio inferior 2 las superficies con fuerza en el espasmo de deglucién. No es -~
igual la fuerza gue se genera contra las piezasmr la musculatura peribucal pe-

ro  puede ‘servir para continuar con la maloclusifn después que desaparece el hé-
bito de succibn.

Sin embargo hay que mantener 1a perspectiva en cuanto a relaciones de arco y
pieza en el nifio con habitos bucales.

Debemos tomar en cuenta los factores deherencia y una observacion de las ---

oclusiones de los padres sirven para revelar factores muy importantes en 13 suc
cifn del pulgar y otros dedos.




Sl muncun por-1a boca alters Yas fuernes we actien
\u u:ﬂans 'y dientes manteniéndolos en desequilibrio y & 1a vés produce

: -}o‘c\;uﬁh. £ atre !nspindp debe atravezar nomlmtg as fosas nasales an-
" "tas de entrar al Grbol respiratorio, solamente en un esfuerzo por deporte. no es

;‘wﬂcinu ¢l aire que penetrs por 1as fosas nasales por 1o que el nifo abre Ja-
l.u pare que entre mfs aire a ‘Yos pulmones.

-Las vias vespiratorias son las fosas nasales enandiciones normales sin es---

: fmrzo. En los nifos ocurren ciertas enfermedades que impiden el paso 1ibre del
',nre por las fosas nasales 1laméndoles respiradores bucales y hay dos tipos de -
‘obstéiculos para la respiracifn normal:

Los ‘obstéculos respiratorios altos.-. Las vegetaciones adenoides o hipertro--

'fh'd; Tas ‘amigdalas, pSlipes, rinitis, hipertrofia de los cornetes y desviacio-
nes del tabique nasal, es decir, todas lasafecciones y enfermedades que se rela-
- clonan con as fosas nasales en comunicacifn con 1a faringe

Los obstéiculos bajos.- Hipertrofia de 1as amigdalas y amigdalitis repetidas-

son causa de que el nifio no pueda respirar normalmente por 1o que se ve obligado
a mantener 1a boca abierta rompiendo el equilibrio bucal. Los incisivos superig
res se inclinan hacia delante produciendo prognatismo alveolar, la mandibula se-
coloca hacia abajo y atrds y los incisivos inferiores al no establecer cortacto-
con 1os dientes superiores sufre una egresi6n debido a éste movimiento, le conti
nia el labio inferior que se coloca entre incisivos superiores e inferiores empu
jando por la parte palatina de los incisivos superiores. £1 labio superior pier

de su tonocidad normalmente por lo que se ve obligadoa mantener 1a boca abierta-

rompiendo el equilibrio bucal. Los incisivos superfores se inclinan hacia delan

te produciendo prognatismo alveolar, la mandfbula se coloca hacia abajo y atrfs-
y los incisivos inferiores al no establecer contacto con los dientes superiores-
sufre una egresidn debfdo-a &ste movimiento, le continGa el labio inferior Que -

se coloca entre incisivos superiores e inferiores empujando por 1a parte palati-

na de 1os incisivos superiores. El labio superior pierde su tonocidad normel --

haciéndose hipoténico, fldccido hacia delante y 1a mucosa se torna aparente, no-
se hace contacto con el labio inferior por los que se forma un arco
E1 aspecto de la cavidad bucal en la respiracion bucal es:

Retrognatismo total inferior y distoclusién del arco dentario inferior

Hiperoclusidn de los incisivos inferiores y vegtibulovieiowde los incisives «
superigres.
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"“nmniln QMQ ate umm w saxilar wnrtor.

. s- presents mlu. Mumlcidu smrur [} Murmmud inferior en -
‘Tos tejides Dlandes. Tesbién se presenta micrognatismo transverss) superior --
peree Ya presién’ @01 wxcinader en mejillas y Jabios no .es contrarrestada por-

18 presitn de \a Tengua por 1a parte interna, por no estar Vlevando el movimien
to hacia atrés y abajo de 1a mandfbula.

El dentists gemeral debe dtmhrir 8 tiempo los sintomes de la respiracién -
bucnl para tomar medidas terapfuticas y profiléictices: Colocarf un cristal de-
bajo de las fosas nasales, y ver si se empafa dichooristal de los 2 lados, de -

empafiarse un 1610 lado quiere decir que ladbstruccibn es unilateral y que su --
tratamiento deberd hacerlo un doctor especialista.

Con: frecuencia se producen maloclusiones contrarias mmo prognatismo inferior
porque un nifo con hipertrofia de amigdalas sufre dolor al deglutir 1levando la
mandfbula hacia delante para separar 1a de las amigdalas acostumbréndose a colg
car los incisivos inferiores en vestibuloclusidn; por 1o tanto se convierte en-
hébito afirméndose 1a anomalfa, E) prognatismo inferior por obsticulos respira-
torios o hébitos es de pronfstico favorable para su tratamiento.

Después de que el médico especialista hizo ya 1amrreccién de 1a obstruccisn

nasofaringea el niflo puede seguir respirando por latoca por costumbre, que es -
evidente cuando el nifio duerme.

€1 dentista colocard un aparato que 10 hard respirar por 1a nariz el cual es

un protector bucal que bloguea el paso delaire por 1a boca 'y fuerza 1a inhala--
cibn y exhalacidn del afre a través de las fosasmsales.

Los nifos que respiran por la boca tienen aspecto de “facies adenoidea" aun-
que no se ha corroborado que el respirar por 1a boca cause &ste aspecto. E1 --
protector bucal cuando se usa en la noche evita que se muerdan los labios y em-
placen el labio inferior en lingual a los incisivossuperiores, que los que empy
jan 1a lengua fuercen entre las piezas anterioressuperiores e inferiores, que -

1os respiradores bucales lo sigan haciendo ylos quesuccionan 10s dedos sigan --
haciéndolo también,

E1 protector sirve para diferentes prop6sitos por 10 que debe usarse debida-

mente. Debe fabricarse con los materiales que mds acepte la viscocidad de la -
boca y 1o mds compatible con los tejidos bucales.
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oeao I
CLASTFICACION DE ANGLE

Para poder dlignosticnr uns maloclusibnlo primero que debemos saber es deter-
minar que tipo de maloclusifn es, y para 1levar a cabo un buen tratamiento es -~
obligacion nuestra saber las clasificaciones de maloclusitn.

Al examinar al paciente encontraremos alguna clasificacibn, y nos ayudarén --
Yos modelos de estudio, Para un dentista actual sedebe mnsiderar el concepto o-
riginal de la clasificacifn de Angel con ayuda de nuevos conocimientos.

Primera Clase.- En una maloclusifn de 12 clase,a:ando 1os molares estén en -

relacifn apropiada en los arcos individuales, cerrando en una posicifn oclusal,-

la ciispide mesiobucal del 1°" molar superior permanente estard en relacién mesio

distal correcta con el surco bucal o mesiobucal del 1%" molar inferior permanen-
te.

La correcta posicibn se deberd al grado de 12 oclusién de los molares deci---
duos si todavia se encuentran.

Las maloclusiones 12 clase divisién 1 presentan incisivos apifedess impidien-

do la erupcibn adecuada de los caninos y 1os premolares. A menudo Tos casos gra

ves de maloclusiones de 13 clase se ven interferidos por diferentes y repetidas-

rotaciones e inclinaciones axiales graves de Yas piezas. Siendo las causas loca

Tes de ésta afeccidn a excesos de material dental para el tamafio de Vos huesos -

mandibulares o maxilares superiores, siendo a su vézlos factores hereditarios --
105 que determinan ésta afeccidn.

En maloclusiones de 12 clase en su mayorfa debe ser tratado por un especialis

En algunos casos e) dentista general puede trataral paciente con ortodoncia
preventiva siendo &stos casos la denticiénmixta,

ta.

E1 apifiamiento en incisivos inferiores y superiores se hace desvaneciendo la-
pared mesial de los caninos deciduos.

E1 poco espacio para los 1°°

premolares se corrige desvaneciendo 1a pared me--
sial del segundo molar deciduo.

Y por Gltimo el uso de hilos metdVicos de separacifn, a cada lado del 2°premg
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'wﬂdun m (") m\im u— wmu mm

Ln cuos ™ l' cllu «mm 1 porlo mn\ SOR CASOS a extnccwn on se-
‘rh. Todos requaririn algde tipo de terapfutica mecnica antes de terminar el --

: mmum. dejando a) especialista 1a responsabilidad de un tratamiento ld!cuc-'
4o at caso.

€n casos de 1% clase divisién 2 se presents une relacidn mandidbular adecuads.

Los tncisivos superiores tienen uns inclinacifn con distemas por ¢l hébito de suc
cifn de) pulgar, estén sujetos a fracturas.

Los casos de 12 clase divisin 3 se ven afectados todos Jos incisivos superio-
res con sobremordida, el max{ilar inferior es empujado hacia delante después de --
hacer contacto inicial con los incisivoes, para lograr un cierre completo. Ests -
maloclusi6n puede ser corregida con algin tipo de aparato de Planos Inclinados, -
debe haber movimiento labial de las piezas para que su movimfento sea recfproco.

Los casos de 12 clase divisién 4 presentan mordida cruzada posterior afectan--
do a una o dos piezas posteriores en cada arco, se pueden tratar si hay espacio -
adecuado para que las piezas puedan ser movidas.

Los Casos de P? clase divisién 5 podemos decir que existiS espacio para las --

piezas, que hubo migraci6n de otras impidiendo que las otras piezas erupciounﬁ'-
en el-sitio correcto. Estos casos pueden ser tratados por el dentista general.
La clase 1 de Angle comprende todos los tipos de maloclusiones en relacién an-
teroposterior normal de los arcos dentarios ejemplo;
Maloclusién por factores locales

Maloclusién por patrén de los tejidos blandos o causas dentoalveolares
Maloclusifn por factores esqueléticos.

La maloclusién por factores locales puede ir a la par con otra clasificacién -
de Angle, mientras que las subdivisiones 2 y 3 van antes que otro tipo de maloclu
siones o ser factores adicionales de etiologfa completa.

E1 avance de los sectores superiores posteriores producen una relacién Clase -

1T de 1os arcos dentario sobre una base esqueletal Clase I. Los factores locales
son:

Pérdida prematura de dientes deciduos

Retencién prolongada de dientes deciduos.
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1148 promatura do dientes permanentes:
Auunycu ' dvien’us
Dientes supernumerarios
Dientes en maiposicifn o no erupcionados
Dientes de forma y tamafio anormal

ku‘biyus perniciosos

" Parsistencia del frenillo vestibular

11.- Morfologfa de los tejidos blandos determinard 1a inclinacién incisiva y
forma de los arcos dentarios.

111.- £1 tipo esqueletal de mordida habierta anterior, también hay variacio--

nes de 1a relaci6n anteroposterior de las bases dentarias con oclusién anteropos
terior normal de los dientes Posteriores.

Segunda Clase.- En una maloclusidn de 2® clase los molares se encuentran en-

su posicién correcta en los arcos individuales, cerrando los arcos dentales en un
cierre suave a posicibn céntrica, la cispide mesiobucal del 187 molar superior -
permanente estd en relacifn con el intersticio entre el 2° molar inferior y el -

1%" ‘molar también inferior, es decir, el arco inferior tiene que hacer oclusifn-
en distal al arco superior.

Angle reconoce 2 divisiones de maloclusiones de 2% clase, dependiendo de la -
inclinacién de los incisivos superiores, como también 1a relacién de una 2 cha-
se en-un lado y 1a relacifn de 12 clase de otro lade, 1o cual es una subdivisibn.

La relacifn normal de las bases dentarias
Succi6n del pulgar u otros dedos

Funci6n de deglucifn atfpica con empuje 1ingual

MigraciSn hacia adelante de los segrentos superiores posteriores responsable

de 1a relacién posnormal de 10s segmentos posteriores son los Factores Etiolégi-
cos causantes de maloclusiones clase II.

Relaci6én posnormal de las Bases Dentarias

Las agregaciones a una morfologfa insuficiente de labios sin anomalia de de-t
glucién, aunque no haya migracién anterior de los segmentos posteriores, con fre
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“normal do m bses dentarfes. Cuando es mis que sposidle altersr 1a relacién-
de Tas 'buu “dentarias, 1a correccitn de Ta relacibn incisive se 1leva o cabo --
por 1a alterscién de su inclinacién axfal, esto nos da una hipStesis en 1a reali
zacifn de cambios en 1os segmentos posteriores para efectuar dicha alteracién de
Tas . inclluciones axfales de los incisivos y caninos.

Como recurso se procede al movimiento dentario, extncciones o combinacibn de
€stos dos.

Cuando se revela una relacidn normal de los segmentos posteriores en el plano
anteroposterior, el plano transversal on ocaciones produce una oclusién cruzada-
unflateral, Aunque el tratamiento no siempre es satisfactorio, puede ser facti-~

ble un tratamiento ortodontico por las malociusiones producidas por un patrén --
innato de funciln motora,

Un tratamiento eficaz es sin duda un empuje lingual que incline a Yos incisi-
vos superiores a una relacién clase 11 divisi6n I pars que Yo: dientes inferio--
res se puedan retruir por detrds del labio inferiur para que permanescan esta---
bles y se logre una contencidn, pero 1a retrusién de los fncisivos contra un em-
pufe Tingual tendrd como consecuencla una reabsorcifn apical durantz un trata---
miento ortodontico, inclusive si se tratara de retruir a los incicivos superio--
res por detris del labio inferjor serd a expensas de una reabsorcién apical pro-
gresiva seguida de una pérdida prematyra.

rize 1 Jbnevames uns nore Ca Malocluniédn

Ulagelds Angle.
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: rm tienen su nucm cornm 'en Tos- aross mmum nn on Tos arces un
- tales’ t1ENON UN Clarre en arce sulve 8 posicidn céntrica, Ta clspide mesiobucel
a1 1*" malar superior perwanente esth en relacién con o1 surco distobucsl del-

1" solar inferier permonenta tamhién, 6 con el intersticio bucal entre el 1*".
Y l'num infertores o tambidn distal.

La mandfbula dedera hacer una oclusibn mestal a) maxilar superior. Angle re
. conoce una afeccién unilateral en el caso de 3® clase, cuande Yos molares de --

una arcade siguen e) patron de 3* clase y los molares de 1a otra arcada se en--
cuentran en relacién mesiodistal.

Tenemos que una trayectoria poco normal del cierre de 1a mandfbula dars datos

importantes en el descubrimiento de ésta maloclusibn, que a su vez se clasifica
en:

Clase 111 Genuina
Clase 1II Postural

La clase 11l no s6lo es postura adelantada de 1a mandfbula sino también una-

sobreoclusi6én que 1a desvfa hacia adelante aumentando la relacién prenormal de-
1as bases dentarias.

La relacibn del céndilo con respecto al gantién es de tal manera que el movi
miento del mentSn es mfs bien hacia adelante que hacia arriba y abajo, el movi-

miento del c6ndilo hacia adelante altera el patrén de apertura durante las excur
ciones mandibulares.

Un traimiénto serfa estable si se lograra un entrecruzamiento incisivo suff-
ciente para fijar los incisivos superiores en relaci6n vestibular respecto de -
los incisivos o con un estudio completo se tomaré en cuenta que cuando se efec-

tda la inclinacibn de los incisivos superiores hacia adelante ya disminuyendo -
el entrecruzamiento.

Cuando se presenta una sobremordida razonable lo es también el entrecruzamien
to, de los incisives inferiores se encuentran en inclinacién normal en relacibn-

al planc mandibular y los incisivos superiores en relacién al plano de Frakfort,

estdn normales o retroclinados siendo su pronostico excelente. Lo que se debe -
hacer en estos casos es inclinar 1os incisivos hacia adelante con un aparato sen

cillo, que corrige 1a relacién incisiva y elimina a su vez el contacto anormal -
corrigiendose la sobremordida.
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o 100 cases 1o relactin & ,
: mml. v qu a orunimv Tos dientes 80 coloun m . m mma .-
um el -uau- nﬂoso y que se chtendrd comD resultade sobremerdide y smen

o ‘to de la nlmh dontaria c\uc 11,

M tonemes una relacién de bases ‘dentarias ml My inclinacion @ - -

Yos incisives inferiores y superiores presentingose todavia ¢) entrecruzamiento-

~da los_{ncistves, sl principio de un tratamiento hay entrecruzamiento incisivo y
hnum:o con 1a inclinacién de Yos incistvos suparfores por 1o que el pronfat} -

co nO s muy bueno. La traccién {ntermaxilar es de mayor efecto para inclimar -

los segmentos vestibulares inferiores e inclinar Yos superiores con aparatos fi-

jos o removibles. Si se obtiene la relacibn incisiva normal, el segmento vesti-

“bular inferior anterior se encuentra en posicidn fnestable con respecto a) equi-
librio de los tejidos blandos, se pueden presentar residivas cuando se halla en-

posicién de reposo 1a mandfbula teniendo influencia con las estructuras Gseas es

decir de soporte, y l1a pérdida prematura de los dientes cuando se 1leve a cabo -
dicho tratamiento.

Otro caso es cuando la fenormal idad esqueletal es grave por el entrecruzamien
to minimo 0 combinacién de éstos dos, no se obtiene entrecruzamiento con trata--
mfento ortodontico siendo de pronostico desfavorable o efectusr un tratamiento -
cuando el crecimiento termine para la correccién duirﬁrgica de la anomalfa.



CAPITULO IV
MANTENEDORES DE ESPACIO
CLASIFICACION.

DISERD
ELABORACION

La funcién principal de éstos aparatos es de mantener un espacio creado por la

pérdida prematura de un diente. Sor aparatos que ejarcen una direccifn determina

da sobre uno o varios dientes para crear procesos de reaccién intradsea que se i-g_ :
quiere para el movimiento dentario,

Requisitos principales de un aparato:
No debe impedir el desarrollo normal o correccisn natural

Su interferencia en 1a funcifn debe ser minima

No debe tener propiedades inherentes nocivas para los tejidos bucales y --
ser inaltersble en éste medio

: Seri de volumen minimo para evitar incomodidad

seré 1o mis sencillo posible para evitar que se rompa y que facilite su --
limpieza bucal

‘No . debe interferir en los movimientos de labios, mejillas y lengua

Debe ser ligero no muy delgade y resistente para que soporte las fuerzas -
de la masticacidn y su uso diario

Debe tener una retencifn adecuada

Ejercerd la fuerza suficiente en la direccién que se desee y ofrecer ancla

je adecuado para que produzca los cambios 6seos inherentes al movimiento ortodén-
tico de los dientes.

Las presiones deben ser positivas con control adecuado

En los dientes alineados no ejercerd movimiento y tampoco lesionar al dien
te, hueso o tejidos blandos.
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1 APARATOS F1J0S.-

- CLASTFICACION

Aparatos Fijos

Aparatos Semifijos

Aparatos Removibles

Aparato con Bandas

Aparatos sin Bandas

Aparatos Funcionales o no
Funcionales

Aparatos Activos y Pasivos

'Con bandas quese cementan a los dientes y
que @) paciente no los puade retirar.

Pueden ser removibles por el paciente, og_

_ro 1a retencifn consiste en bandas que e

tan. cementadas en 1os molares inferiores-
permanentes, e
Aparato de Crozat.- Arcos linguales o pa
latinos que son soldados a ganchos.

Pueden ser de alambre o acrflico.
Para los movimientos activos de reposicién

de 1o0s molares para permitir la erupcién -
de 1os 2% premolares.

Se usan bandas @mo partes de los instrumen
tos, por lapfrdida unilateral de los mola-
res deciduos. De cada lado del espacio se

pueden bandear y soldar con una barra en--
tre ellos.

Como son los mantenedores de espacio fun--

cionales, pasivos y removibles siendo Yos-
mis sencillos,

Pueden masticar el paciente sobre parte --
del instrumento,

Se pretende que el mantenedor ejerza movi-
miento de las piezas.

Permiten que se ejerza al mdximo la habilidad técnica --

proporcionando un control eficdz en la direccién e intensidad de las fuerzas or-
toddnticas.

El movimiento dentario se realizard por una fuerza bioldgica del tefido perid

dontal y no por la fuerza que se ejerce directamente de los aparatos.

Se pueden
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“rios se realizan con facilidad y exactituda diferencia de los aparatos nmv'---
bles que Yo hacen con dificultad o incompletos.

Los mviinientos son 1a rotacifn, inclinaci6n y enderezamiento dentario, cam-
bios de nivel del plano oclusal, cambios en 1a inclinacifn axial. E1 interes y-
cooperacién del paciente son importantes ya gque de esto depende el éxito del tra

tamiento, estd contraindicado el uso de aparatos fijos cuando la higiene bucal -
es deficiente,

La fuerza proveniente de un aparato que actia sobre un diente ejerce una reac
¢ién que repercute sobre el otro dientegcasi siempre es el diente de anclaje. -
Es notoric que hay riesgo cuando se mueve el diente de anclaje o que 1o haga en-

vez del diente en malposicién; por esto debemos sscoger un diente voluminoso ejem

plo un molar que tenga 2 0 3 cdspides. Siqeremos efectuar un anclaje sencille-

se ‘utiliza un diente anterior, por ser mispequefio yala vez unirradicular
aparato sencillo

je ésta inclinacién.

tn -~
inclina los dientes, siendo awi vez en los dientes de ancla-

Si queremos mover un diente debemos procurar que sea por -
entero y lo lograremos por medio de arcos cuadrades, rectangulares o pernos ver-

ticales que impidan 13 rotaci6n o inclinacifn para adaptarlos con exactitud a --
los brackets.

El movimiento dentario va depender de la forma delaparato sistemas de anclaje,
tamafio y nimero de los dientes de anclaje.

Como ejemplo en una mordida cruzada unilateral ppsterior construiremos un arco
de expansidn para inclinar el molar hacia vestibular y no se despiace del lado -
opueéto. si se quieredmover los dientes en direccifn opuesta se apoyarn de un -
diente al otro siendo una ventaja en el caso de unamrdida cruzada bilateral

E1 anclaje intermaxilar se 1leva a cabo cuando se aplica una fuerza por medio de
aparatos del maxilar a la mand{bula,

En el _dibuio se suestra el_mclug_mnmxnar

' nrnrr\,




o bandes uum inferiores’ a,ocum m ol tin. -mmm qu u lna s
58 wnl. el topa per delants de los molires superiores, 0 se le hace sjusteble,

e d"cmm ucn!cn madernss se emplesn arcos eldsticos livianes y bandas »dl -
tiples shuo o1 principlo siempre fgual.

En c"Mcl e) oluir el aparato adecuads para cada caso determinado, m. -

temar en cuenta el tipo de anclaje que se requiere pars diferente movimiento den-
nﬁo.

deo w\uaos un anclaje compuesto empleamos arcos vestibulares o linguales
con resortes auxiliares livianos para fnclinar hacia vestibular o 1ingual uno o -
dos dientes para que gire nada mis un diente. Generalmente los molares pemnen-
us son Tos dientes de anclaje con bandas un ejemplo serfa:

Incisivos protufdos que los queremos llevara su sitio normal, hacemos 1a extrac

cidn de los primeros premolares, 10s molares 103 movemos hacia adelante 1o mismo-

que se muaven los incisivos hacia atrfs. Si queremos evitar ¢l movimiento hacia-

delante de los molares, aplicaremos 3 los incisivos una fuerza gque vengs de otro-
lni:hje que serfa el adaptar con un casqueteo dispositivo similar para utilizsr -
una fuerza extrabucal sobre dichos dientes reforzando la intrabucal. También se-
puede aplicjr a un aparato fijo inferior comown arco lingual con bandas en los mo
Tares que va en 1a mandfbula para asf obtemer un anclaje compuesto ya que por me-

dio los elfsticos intermaxilares se obtiene una fuerza dirigida hacia distal que-
va a actuar sobre el arco superior.

APARATOS REMOVIBLES

E1 mantenedor de espacio removible es una placa sencilla de acr{lico con una -
retencién adecuada mediante ganches ya sean de Adams o bien deflecha y que esté -
construfda para mantener el espacio como se menciona anteriormente. Cuando se --
tiene conclufdo el movimiento dentario debemos retener los dientes en la nueva po
sicién por un tiempo promedio de 6 meses para devolver 1a normalidad a los tej‘l--'
dos en los que se produjeron los cambios y el patrén funcionald éstos mismos se-
adapte también a su nueva posici6n, puede haber recidiva cuando se retira el apa-

rato de retencifn por 1o que se aconseja al pacienteque 1o deje de usar gradual--
mente.



: neﬂ . kur )
Ilutunl o restaura la dt-nsion vertical’
. Pusde uum ‘en_cosbinacifn con otros procedimientos pnnnum

Pusée sar 1levado parte ¢a) tiewpo permitiendo 1a circulacién de ﬁ unn
alos tejides blandos

Pusde ¢ mtru!ruv de forma estética

Factlita 1a masticacién y ¢! hadla

Ayuda a mantener la .lengua en sus 1imites

Estimula Va erupcitn de las piezas permanentes

No es_necesaria 1a construccién de bandas |

Se efectian facilmente las revisiones dentales en busca de caries

Puede hacer lugar para la erupcifn de piezas sin necesidad de construir un
aparato nuevo

DESVENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES

Puede ser retirado por el paciente, ya que s6lo el va a determinar cuanto -
tiempo va a durar el tratamiento, ya que sin su cooperacién directs mo avan
“zarf ¢l tratamiento k

Se 1levan colocados 10 6 14 horas diarias y prolongarse el tratemiento has-
ta 5 afos ya que su accifn no es continua

Los movimientos son limitados, los movimientos verticales son complicados,-
¥ los premolares y molares son dificil de mover con éste tipo de aparatos
Los movimientos de coroma-rafz no se consiguen, ya que 105 puntos de apoyo-
de los auxiliares movibles se ejercen en coronas y cuellos de los dientes,
realizéndose versiones y no gresiones o movimientos corporales

La expansién es de tipo coronal y no radicular causando recidivas

Se ve alterada 1a formacifn parcial o totalmente limitando su tiempo de apli
cacién.

APARATOS SEMIFIJO0S

Placa inferior para Traccitn Intermaxilar.- En los ganchos de Adams que van co
locados en los molares inferiores se puede usar una variedad de ganchos y para --
realizar un mejor anclaje o para reforzar €ste colocamos un aparato Semifijo el -
cual consiste; en los molares, se adapta un dispositivo vertical doble de alambre
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am calzaen uma u,.:..p;(;.)‘ de 18 bonda co)_g«:qn;sqon ii wolar inferior, se -
o I'Nﬂlﬁ\ gancho vestibular a-12 banda en el aparato inferior,

“La placa superior con tomillo de expansibn de GleaRoss se utilizs para o ---
tracciGn intermaxilar e intramaxilar, o también se ruede utilizar un Coffin Spring
“en ves del tornillo de expansién, que permite ensancher 1os segmentos posteriores

a medida que se distalan. Para retruir los incisivos se usa un arco vestibular -
de extremos libres con ganchos frente a los caninos permamentes, 1a traccibn que-
- se_ejerce por medio de los anillos elisticos que se extienden desde los molares -

inferiores hasta los agarres del arco labial o los agarres sobre 1os ganchos de -
los primeros premolares.

-Observaremos que en 1a posicién normal de reposo, la traccidn.de los elisticos
es casi horizontal.

P oS,

Flastico para trieeion,

Yratabnabar en ||usi|"n‘-u,

rI. 3 L5170 ie sr trascifm o inceaurailes en nonli:idn,



Fig.5 Otro tipo de mantenerdor de espacio removible combinado
con planc de mordida. ’
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A.Ailio ACTIVD

~Para 1a Rotacién de Incisives Superiores :
_Se coloca en un ngulo palatino de) diente girado, un resone ibre de extremo
de alambre duro, ejerciendo una presibn en ¢1 éngulo vestibular opuesto por medio
de un resorte auxiliar rectangular de alasbre fino o un resorte en forma de pate-
de golf. que parte del arco labial alto a un'arco labial simple con ansas ajusta--
bles. También se coloca sobre el diente girado una banda con un gancho soldado -
- en:Ta cara vestibular que mira hacia abajo con 10§ extremos separados haciendo un

aparato removible con un arco vestibular o labial alto localizado y de ahf blja -

un resorte de alambre fino con forma de T de acero inoxidable.

Se adapta para que se deslice por debajo del gancho y haga girar al diente, de
éste modo se gira un incisivo, s{ colocamos un trozo de alambre fino duro se ama-

rra a 1a banda y el extremo libre se ajusta con un gancho al arco vestibular de -
1a placa.

205, Resarte eon forma de T b
Lot o, pEsrn @irar g ineisiae st
o Obsdrvese da bioda en el teesave o

Pige =

5
I
wd



Y 'or ndio a un nsoru de extremo 1ibre en fom de 1.

Por nﬂo de un resorte doble corto con dos espirales en las nus de! acero -

tuniﬂlo. st hay un uuc!o suficiente 10 mis largo posme. se coloun on una-
'uju debajo u Ya placa.

Por medio de un resorte de extremo fbre Gnico lo mfs largo posible con un do-

" bles en forma de 2 en 1a mitad bajo una gufa para mantenerio en su sitio siendo - -
de acero inoxidadble.

Si se mueve un molar hacia vestibular es difici] mantener un resorte de extre-
mo Vibre 10° mfs largo posible, el soporte de alembre se hace de acero de un mm..y
un soporte de acero inoxidable que se envuelve alrrededor del arco cuatro & cinco
veces. La expansidn de un arco se lleva a cabo por medio de una placa con un re-

sorte de alambre grueso en forma de Omega en el centro de 1a placa y el alambre -

‘es de acero inoxidable duro. El cierre para unir las dos mitades de la placa, en

el Tugar del tornillo de Gle Ross da como resultado un método de expansibn muy --

Gti1 especialmente cuando se engancha una parte més que la otra. Debemos tener -
en cuenta en éstos casos que sea una retencién suficiente y equilibrada 1o mis po
sible.

Cuando se levanta la oclusidn es por la presencia de una interferencia cuspi--

dea, por medio de una plataforma de mordida o un recubrimiento de dientes poste--
rior.

EY movimiento lingual de los caninos se hace igual que los incisivos pero es -
més laborioso en molares y premolares debido al pequefio espacio existente en el -
surco vestibular para un arco labial alto con resorte auxilar, por 10 que es mis-
conveniente usar resortes vestibulares individuales de alambre grueso para que se
mantengan en posicidn por sf mismos y en un tiempo largo. Luego se le adhiere un
espiral para aumentar el margen de accifn, cuando se trata de un primer premolar-
el movimiento se puede 1levar a cabo con un retractord Rix con un alambre fino -
unido al arco vestibular por presién o traccifn se mueve al diente y tiene la ven
taja que actda por largo tiempo aunque se distorcione.

E1 tipo de dispositivo para que vaya por palatino es un resorte recto de extre

mo libre con una espiral en la base que se coloca por debajo de placa 0 en posi--

cién mediante un protector del mismo alambre. La espiral tiene que abrir en el -
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"DE PREMOLARES Y

MOLARES POR MEDIO.

DE TORNILLOS

_ExpansiSn transversal.- Es.1a entrechez €8 arco s la inclinacién lingusl ¢
,.pn.luus y nhm y la correccifn da esa inclinacion anormal va a una oclusién
normal, que-se realiza dentro de) equilibrio muscular. EV tomillo de Nord y el-

ajuste se lleva 2 cabo con media vuelta del tubo, en ocaciones se utiliza la ple-
ca sin ganchos asegurando la expansidn requerida.

Si se pretende retruir Yos incisivos superioresuotro movimiento dentarios se -
-adhiere una placa de expansifn con arco vestibular o resortes suxiliares. La pla
ca de expansibn inferior ejerce el m[suo movimiento que la superior y e} torni o

se coloca en la parte media por lingual con respecto a) proceso alveclar debajo -
de los incisivos inferiores.

La placa de Contraccidn superior se construye igusl que 1a de expansibn excep-
to que se abren hasta el tope los tornilios antes de colocarlas en el yeso y an--

‘tas de cortar 1as placas a la nind. se deja una abertura de 4 mu. pars permitir-
1a taccién de) aparato.

Es necesario separar los dientes con un tope o plano de mordida anterior, Vg -

expansidn unilateral y en ocaciones la estrechez del arco dentaric no es simftri-
ca por lo que se requiere la expansidn de un sélo lado.

En el perfodo 1 .- Se mueven hacia vestibular losmolares conwa placa de ex--

pansidn, que es un aparato con retencidn equilibrada con ganchos de Adams y un --

plano de mordida anterior o posterior, dependiendo si hay o no entrecruzamiento -
profundo.

En un plano de mordida anterior se coloca un arco labial, y el tornillo de ex-
pansién colocado transversalmente frente al molar por mover, se hace un corte des

de o1 molar que se desea mover, se dirige hacia 1a 1inea formando un &ngulo fren-
te al tornillo pasando por el centro de éste.

En el perfodo I1 .- Ya estd la posicidndelos molares, se coloca otro aparato-
con un tornillo de Glen Ross frente a los premoiares por mover, serd fgual 1a ré-

tencién y si queremos mover el canino hacia vestibular incluiremos el ajuste del-
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APARATO ACTIVEO

Retractor de Rix .- Es un aparato paradistalar caninos.

Consiste en un arco vestibular con ansas ajustables con vueltas de-alambre fino
al que se le {ncorporan también un plano inclinado de mordida anterior. Cuando. -~
hay resalte acentuado, avance de los sectores posteriores, se refuerza con un an--

clado que es el plano inclinado anterior y tracciémoccipital, cervical o intermaxi
lar.

. .Sequido se retiran los resortes si se quiere retruir los incisivos por el ajus-

te de Tas ansas y el recorte por palatino de Ya place para facilitar el movimiento
de los mismos incisivos.

También se puede utilizar un resorte de espiral comprimido colocando un tubo --
vestibular en el puente del gancho de Adams en el primer premelar. E1 brazo de un
resorte con un trozo de.tubo enhebrado saliendo por mesial de) segundo premolar do

bléndose del surco vestibular. Se adhisiona un retractor pars canino de alambre -

pasandose por 1os tubos con el resorte de espiral enhebrado.

APARATOS PASIVOS

Placa de Hawley .- Se usa como aparatode contensién y para llevar a cabo pe---
quefios movimientos dentarfos. Esta placa tienewna variedad de modificaciones en -
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II Retractor de Rix con resorte de eapiral comprimido que
se pasa por un tubo enhebrado saliendo de1 2° premolar,




mjor. apanto Cuno mm pare. el perlodot conuns!ln ¥ nr'odo‘ do-’
,nuncidn de las u\oclusims.

" Se hacen ganchos de anclaje, el arco labial es de almbre de 032. se dobla -
el uun pars colmruh- dicho arco.

Se hace un doblez al extremo del alambre para que quede retenido en el acriif
co, sale del vestfbulo entre el canino y primerpremolar, se hace un acodamiento-
en forma de U pero que ne pase el borde gingival, lasdds formas de U deben ir pg_
ralelas siendo la anterior la que corresponda a la mitad de laara vestibular --
del canino, luego se dobla en dngulo recto el brazomterior de 1a U en la unifn-
de los tercios gingivales de las coronas de los incisivos con el medio incisal,
A esta altura irf el arco labial a 1o largo de las caras vestibulares de los in-
cisivos, de ésta forma no serd necesario adaptarloal vestibulo sino hasta lleqar

1a mitad mesiodistal de 1a corona del canino de} Yado opuesto donde se hace --
otra U volviendo a entrar el alambre a la parte palatina para quedar fijo en la-
placa por medio de la curvatura del otro extremo del alambre

Los ganchos se cons
truyen generalmente sobre los primercs molares permanentes pero se pueden aprove -

char otros dientes.

En una dentici6n primaria las podemos hacer enlos primeros molares deciduos,
e} extremo del alambre se curva para que tenga buena retencién en la placa, de -
igual manera que los extremos del arco labial lo dirigimos hacia la parte vesti-
bular pasando por el espacio interdentario entre elsegundo premolar y 1*" molar.

Se contornea enseguida la parte vestibularde la corona del primer molar perma
nente, luego por debajo de su difmetro mis ancho en el dngulo vestibulodistal de -

1a corona del primer molar, construyendo otro gancho fgual al del lado opuesto
Esta construccidn varfa en los diferentes tratamientos.

Los ganchos de anclaje pueden ir a 1a inversa, desde el espacio entre el pri-

mer y sequndo molar terminando en el &ngulomesjovestibular de la corona del pri-

mer molar permanente. Los ganchos pueden ser reemplazados por ganchos en forma-

de flecha o ganchos de Adams, ya que el arco vestibular no sufre modificaciones;
ya contorneados los ganchos y el arco vestibular, lo colocamos en los modelos --
usando acrflico de polimerizacién inmediata de preferencia transparente, ya que-
facilita y acorta su construccién teniendo iguales cualidades resistentes y du--
racién que el acrilico de curacin térmica.
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figs. 12 -

Plasa 92 Hawler.- Aparatos 4de contensidn

pore Llevzr o ocebe peauslion movi.desvas.

"APARATOS PASIVOS

Arco Labial .- Estf construfdo por un hilo metflico para mantenerse en 1a bo-

ca evitando que las piezas se deslicen hacia vestibular. Para lograr una reten---
cin deberd ir avanzando a la encfa para no tocar 1a papila interdentarta, el pa-
50 del hilo por bucal hacla palatino puede iranel intersticio oclusal entre el in
cisivo central y distal del canino. S1 el arco labtal abarca 10s incisivos se 1o

graré wna buena retancibn, aunque el hilo methlico causar§ interferencias oclusa-
les.

Los medelos en oclusin nos van a indicar queel hilo se doblarf sobre Va cispi

de de) canino carca del borde lingual sobre el modelo superior o borde labial en-
el modelo infertor.

Se pusde 1levar a cabo cuando el borde labial del canino superior esté opuesto
al intarsticio lingual, en &) arco superioraiando las piezas se encuentran en oclu
sién. €1 hilo mtilico de eleccién es de niquel cromo 0.926 0.028 pulgadas ,~
cuando se presenten interferencias oclusales se usamlo de 0.026 pulgadas de acero
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(m\ml lnunnﬂ-ln.- Por medio d- Tos espolones se cnun sayer re--
uequ. on 1 mendfbuls dshido a1 Juego constanta del nifle con 1a Tengua o por-
gy ) (puede detener e mantenedor de espacio en sulugar al camer, o8 nscesario-
‘colocar wn arco Tabfal, espolones interproximeles ydscansos oclussles, tasbifn -
' potemes adicionar as grapas que pueden ser simples o de Crozat modificades; las
' grapas sencillas son interproximeles: cusndocruzen sobre el intersticio Vingual-
-‘dgs@m e} acrfltco y terminar en un-rizo en el intersticio bucal.

La grapa envolvente .- La proximidad libre termina en la superficie mesial,-
1a tnclinacidn axtal influye para que la extremidadlibressa 1a mesial.

En un minimo de casos los molares superiores se encuentran en versisn bucal -
semtcompleta a diferencia de los molares inferiores, #sta afeccibn se encuentra-
carca de mordida cruzada retrfgrada, aunquesi elmntenimiento de espacio es el -
problems en e arco superior 1as grapas en los molaresmo permite los movimientos
Vaterales. Esto en compahfs de la expansibntisiol6gics natural de la mandfbula-
lograrfa una relacibn molar bucolingual normal,

#1418, 13. Lo Zrapes en los molsres impiden los movitien-

tcn latarales,



_APARATO  PASIVO

Traspa  lingual.- Este aparato tieme un enrrejado de alambre
qus evita que eapuje 1a lengua hacia adelante y se deslice entre-
108 dismtes en un susdro de oclusién abierta anterior,

ocupe tado el espacio entre los incisivos superiores e inci-
y al mismo tiempo no hay interferencias oclusales.

: se ‘utilisan trampas linguales can puntas filosas en p.ci-u:ee
de mayor edad can @l fin de el paciente mantenga 1a lengua fuera--

de cantacto COn las puas para que se forme un patrén muscular di--
ferente,

rig. 14

Trampa Lingual.- Bvita el empuje de la lengua hacia
adelante,



Placa de Schun ..

Son phus correctivns que constan de un cusrpo de lcrﬂ(
¢o que se coloca en 1a zona pahunl hace contactomn los cuellos de los dhntq
y en 1a parts posterior va recortada en forwa cdncava, Tos ganchos de anclaje sen
“dm culquur tipo amdimdo si va 0 no odectuanlguu sccidn st fuera a de --
contensibn \lenrl ganchos de abrazadera, o si esativa se usarfn ganchos de ----
Adams o ganchos de flecha que son los originales.

La accifn de &sta placa es el movimientoen sentido vestibular por medio de re-
sortes de protrusi6n en la parte anterior o resortes en forma de paleta en la par
te posterior. E) movimiento se efectia por tomillos de expansi6n, cuando se de-
‘sea 1a-expansion de toda la arcada y conseguiremos Ja vestibuloversifn de los »--
dientes anteriores con un tornillo en direcciSnmteroposterior. Otro mfs es en -
sentido 1ingual en dientes anteriores podemos ut{l{zar un arco labial y en piezas
posteriores con resortes para corregir vestibuloversiones de €stos mismos dientes.
Los movimientos en sentido mesial o distalde canino primer remolar y segundo pre--

molar se hace con resortes intermedios que 1levan una U en mesfal para movimien--

tos mesiales y viceversa en movimientos distales. Dichos movimientos se 1levan -

a cabo con tornillos también, éstos los usaremos enmvimientos distales de mola--
res. - E1 molar 1levard un gancho de abrazadera por mesial o un gancho de Adams
que es mis efectivo en éste caso, los movimientos de rotacién se llevan a cabo en
los incisivos y a veces en caninos, ya que 1a convexidadd los prem.hns y mola--
ves no se deben aplicar fuerzas efectivas; se realiza con dos fuerzas proporcions
das por un resorte de protrusién o de paletaan contacto con el éngulo de rotacién

--por-Ta parte -1ingual y un ajuste en el arco vestibular sobre el dngulo opuesto.

Los movimientos de ingresifn y egresifnson 1imitados, el movimiento de Egre---
sifn se puede estimular por levantamiento de mordida para facilitar la erupcién -
secyndaria, adiciondndole a la placa un planodemrdida en la parte incisal para -
que los incisivos inferiores ocluyan contra 1a placa y los premolares y molares -
puedan ser tratados y continuar su erupcién, mejorando 1a hiperoclusion de los --

dientes anteriores. Los movimientos de lngresién seefectian con espolones incisa-
les que se limitan a la zona incisiva.

En las placas selectivas de Carol los tornillos se cambian por resortes de ex-
pansién centrales uno anterior y otro posterior, dedidmetromis pequefic que el ---

alambre que se usa en el resorte de Coffin,perowficiente paraque se 1leven a ca-
bo expansiones ligeras.
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mumatm Mhm&'bhm-ouhuu\
“‘\ ‘ wene taclufee o o) serflies @ Yo ploce. Los
el oo m Q utmh fom) e lu waitie sere ofectusr -
‘ .,«m m. tos plua plones 5on otres madificacionss que tienen sy
Me‘. C Tovatanionte .-ﬁl. g aria um enlismionts y ayvien-
ol m &N -uvm. o oliatng las interferencias eclusales.

M.\n & planse tiems por finalided eliatnar shsticules o o) desarro--
e “\ (3 ‘l“h. ‘Otre sparets que también se nﬁ vear es 1a Placa-
é& Natey ‘ome sparate active. Con @) arco labla) cerrmio Yas U o distorcionén-

@l on ol Tugar que 3o ejerce 1a presidn cerrando 1as U podamos obtener wmovi---
atentes @ los incisives terieres inferfores.

Se e agrege wn plans inciinado & 1a placa de Hewley para que los incisivos -
inforiores se faclinem hacia vestibular y con plano de mordida de incisivos que-
serf wn buse mndie on ol tratamiento de hiparoclusién de dientes anteriores,

La accila m-rdhl de &sta placa en 1a denticién temporal y mixta es {til -

on 1a corveccifn é Vinguoversiones de dientas superjores con Yos de 1a mandfbu-
12, on-la d@anticién temporal y mixta las meloclusiones primitivas més frecuentes
son_de niclh. desviacién de 1a mandidula hacla atrés, hacis delante uno y ---
otre \ade, 'u!cun - dientes do un retregratisms iaferior pusden estar en dis-
m\n'h; psiclh & los mms ontre 3T por Vingusclusida de dientes supe---
riores, Mpncl-slh & incisivos, mso o distoclusienes de molares temporales,
son condicienes qu Never 2 108 dontes permasntes maleglysiones.

213. 15 Yleea 47 oehrrse.~ rlaca correctiva para movirienton

por medio de rasortesgge protrusién.




Generalmente en los dientes que han erupcionado se les colocan bandas y Ta co-
~\ocac160 ) éstas bandas ‘en a\gunos dientes decimos algunos porque en los molares
no se colocan bandas sino que 1levan un bracket y dos aniilitas o arandelas.
Cumlo no haya pnblus de anclaje no se colocan bandas sobre los segundos mola-

- £ material por eleccidn o el material idesls metal prectoso, acero inoxf-
dable y de diferente grosor dependiendo del dienteque se trate.

Los brackets son aproximadamente 1,25 mm. y Ylevan un bloque rectangular con -
una ranura, la ligadura de acero que mantiene el acero dentro de la ranura del --

brackeg cruza el arco en sentido vertical por mesial y distal de bracket y por --

debajo de cada alets del bracket. Las piezas que son los dientes de anciaje 1le-

van uno & dos brackets de control daoble conuna separacién del ancho de un bracket
entre los laterales,

E) usar aparatos con bandas es una razdn muy importante ya quela cooperacidn -
de) paciente es casi nula, usando bandas como parted los instrumentos

Se usan aparatos con bandas en la pérdida unilateral de molares deciduos, se -
bandean las piezas de cada lado del espacio y soldarse una barra entre ellas o --
también se usa una combinacifn de banday rizo. En pérdidas unilaterales de segun-
dos molares deciduos antes de 1a erupcibén se usarfn s6lo bandas inicas, es conve-
niente fabricar las bandas en e} segundo molar deciduo y tomar una impresion del-

cuadrante con la banda puesta antes de hacer la extraccién de)l primer molar deci-
duo,

Se suelda hilo metdlico del lado distal de latanda y doblarlo en el lado dis--
tal del alveolo del primer molar primario.

pPodemos extraer el primer molar deciduo con el mantendor de espacio preparado-
para cementarVo en el segundo molar deciduo limpiamos el alveolo y se ajusta el -
hilo metilico tocando 1a superficie mesial del primer molar permanente.




: .Cw\do cms qut se M pordido cl uMno pﬂnr!o. pau qu giren |os m--
trales y laterales se myeven hacia sdelante a sy posicibn normal, existe riesge-
de que 108 segmentos posteriores se muevan neshlnnu pnu que bloquee el espa-

cio de canino, primer y sequndo premolares, en éste caso usaremos un mantenedor- :
de espacio ﬂjo bandeado, no funcional y pasivo;

Debemos mantener un espacio abierto para el paso de khs bandas en 1os segun-- k

dos molares deciduos, unido a un arco Vingual soldado que se adapte a 1a unién -
del cingulo ¥ encfa de los dientes anteriores.

Cuando se usan tubos linguales verticales y postes soldados al arcc lingual -
se convierte en un mantenedor de espacio Semifijo, es necesario, sf s610 se de--
sea el mantenimiento de espacic. 'La precifn ejercida en lingual unida " & desa--
rrollo normal, permite que los fncisivos centrales y laterales se enderecen por-

si. mismos antes de la erupcién de canino, primer premolar y segundo premolar per
manentes.

Cuando se usa éste tipo de mantenedoresde espacio con Bandas, no Funcionales-



“ros ulans pommmn. Tas bnun n Mm hcﬂmu on \n pﬂ-m nmm’
7pemnenus y dado que erupcium\ antes dendomyor ampo de accibn al opndor.

‘La contidad de uplcio que .plu ] nquhn pln volvcr a s nﬂcih nom\
a:los incisivos inferiores es muy M por Iogn tondremos Q8 usar un espa--
‘clo adicional rebsjando Yas superficies mesiales delas cispides primarias, en u
gar de. hacer la extraccifn, ya Que es bemeficioso, cuando en el primer molar su-
perior estd en erupcibn parcialy el caninomuperior también quiere hacer erupctdn;
Cusndo se requiere construir un mantenedordr espacio bandeado en la parte ante--
rior que se presenta por 1a pérdids prematura de los centrales superiores deber§

ir fijo para que permita la expansi6n fisiolbgica del arco en dicha regifn, el -

cug\ seré de clavo y tubo soldados. E1 clavo se desliza parcialmente fuera del-

tubo como reaccibn al crecimiento lateral del arco, si se presenta una erupcidn-
tardfa del incisivo central, usaremos el mantenedorde espacio antes mencionado

En otro caso usaremos un mantenedor de espacio removible pasivo con plezas ar
tificiales para que peywﬁta el ajuste individual natural de las piezas y 1a esti
milacibn de Ja encfa sobre 1a pieza erupcionada pudiendo acelerar ésta misma,

APARATOS FUNCIONALES

‘Se utiliza 1a fuerza muscular y facial y la fuerza motriz de los misculos ‘mas
ticadores.

Plano Inclinado .- En piezas inferiores anteriores y caninos deberd ir lo --

més . inclinado posible para dar un mejor empuje alaspiezas superfores.

Se construye una banda en la pieza y se bunnea en la porcién lingual de la ban
da para que la extremidad libre ejerza protrusién dentro de 1a boca del paciente,
cuando el paciente cierre 1a boca y se toque 1a banda en protrusién se dobla has
ta tocar la parte labial de la banda, se recortan los excesos produciéndose la -
coneccidn labial por el punteado y por la soldadura, se fluye la soldadura en un -
dngulo agudo en 1a superficie interna; porlinqual de la extensidn es para refor-

zar el plano inclinado contra dobleces durante el funcionamiento, luego se proce
de a cementarse en la boca.

Los incisivos superiores se proclinan al oclufr sobre la placa y 1o0$ dientes-
inferiores se retroclinan cuando hay entrecuzamientowmentado.

Un aparato que no se cementa es el inferior que tiene una retencién suficien-

R Y



Fig.16-17-18 Estas figuras muestran 1los diferentes tipos de man

tenedores de espacio de las clasificacidn plano in

clinado que se utiliza para el empuje de las pie -
zas dentarias,
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: cldo .1 Plase taclinede qmmr.

A wa |luu unrhr u e susde cﬂﬁmr w plame uellub sntarier, pare-
E nmw y m\lnr 08 inclsives nferiores.

la ouﬂm e om ohcu contrarte nd muh oooﬂor u onvia hacta
~ atels reforzands o) aaclaje pars evitar 13 preclinacién de Vos fncisives superip
res y veforzar ¢) anclaje s8 utilizs un arco Tabfal junto com el plano inclinado.

Plane Inclinade de Sved.-  Contiste da una placa de acrflico protongads en su
parte anterior cubriendo 108 incisivos superiores. Alplano de sordida recto se -
1e engrosa detrfs de los incisives superiores, paraqe pueden ocluir los incisi-
vos inferiores s intruye y disminuye el entrecruzamiento profundo.

Tamb1n se puede colocar un plano inclinado para proclinar e intruir los inci
sives {uferfores; la placa cubre los incisivos tenfendo un anclaje suficiente en
contrindese 1ibres las plezas posteriores. Mo se deben pasar dos milimetrcs al-
sbrir 1a oclusién, cuando se usa un plano inclinadoy debera ir 1o més empinado -
posible 60° con respecto al plano oclusar,y se desciendesta el planc de mordi-
da recto, que se localiza a 1 6 2 mm. de distancia dela oclusibn norwal. Si que
ramos abrir la oclusibn con la intrusibn de los Incisivos inferiores o que extru-
¥an 10s segmentos posteriores se coloca un planode mordida anterior recto detrés
de los’ Inclsim superiores en el que ocluirsn 1os incisivos inferfores. £1 pla
no de mordide no deberf ser grueso ni incomodo.  Se usarf también para excluir -
las interferenctas oclusales si altersn elmviniento del dlente en direccitn ves
tibulolingual, se recomienda colocar un arco vestibular.

ris o 7 =20. rlano 2~ pved.- seutilizz parr cudbrix los L:cid vos

» Dars discinuir el entirecruzaniento profundo y con
Avrco Labial por: excluir inisrferenciac oclusclesn.
S8



NCIONAL

Pantalla Vestibular.=" Ventajas.- €5 dc coﬁstrucdhsiwle y el ucinu o~
to\en. ayuda a'la dim‘nucibn de una distociucin incipiente.

Para construir éste tipo de aparatos se toaqn hpnsiongs totales que abar--
quen hasta fondo de saco, se toma una relacién demordide con la mendibula en po
sicién de reposo, es importante para la comodidad delmciente ya que e la post
cifn de.los dientes durante el tiempo que selleva el aparato en la boca.

Generalmente se abre la oclusifn 1 6 2 m.evaasode clase I1] divisidn 1 la -
relacién de mordida se toma con la mandfbula un poco adelantada, se articulan -
los modelos 'se rellenan los espacios muertos,s alisa la cera y se espolvorea -
con taltco. Luego se aplica el plexiglas yal mlentarlo se puede cortar en la 11 .
nea punteada con unas tijeras; luego se calientawn poco mis para adaptarse a --
1os modelos, debe 1legar a 1a encfa bucal superior e inferior.

El paciente 1levar§ puesto el aparato toda la noche, es importante también -

que no sufra el paciente obstrucciones nasales que impidan Ya respiracién nor--
mal.

Desventajas.- En ocaciones se utiliza para la retraccitn de incisivos supe-

riores causando 1a reabsorcidn de sus dpices por el movimientode vaiven, porque
1a lengua prociina 1os dientes y la pantallawstibular los retruye.” (a obstruc
cién nasal ocaciona 1a respiracién bucal en pacientes que tienen labfos suffcien

tes y en pacientes con labios insuficientes, ain en casos en que se elimina la-
obstruccifn. persiste el hibito.

Es un aparato muy Gtil en respiradores buconasales con frecuentes accesos de

amigdalitis, y en algunos casos el restablecimiento de la respiracién nasal,

jora el estado de 1a nasofaringe. También se usa conrespiradores nasales por -

ausencia primaria del cierre del sellado bucal anterior y posterfor por 1o que-
el pronostico generalmente es malo.

Este aparato se construye para mantener al misculo buccinador alejado de los
dientes posteriores ya que 1a lengua ejerce una presi6n tal que se produce una-

ligera expansién, también se puede eliminar el hdbito de succién del pulgar y -
de otros dedos.



“Activador de Andresen.- Es un aparato de estimlacién muscular vartando Ya -
tonicidad y obteniendo buena fisiologfa..

Esth construfdo de acrilico y ocupa el com& dos placas removibles unidas -
por oclusal, quedando en contacto con 1a superficie lingual y en dientes posterio
res hace contacto s8lo en un punto dejando libre el borde gingtval, para que los

premolares y molares hagan erupcin y traten detmcer contacto con el antagonista
al levantar Va mordida.

Cuando se 1levan los incisivos hacialingual se disminuye el acrflico por éste
mismo lado. Si se ajustan las ansas del arcowestibular superior, los incisivos~
inferiores hacen contacto en toda la superficie Yingual y el borde incisal va cy
bierto por resina que baja de la superficie vestibularuno 6 uno y medio mm. para

poder dar estabilidad al anclaje, si se quitan las pestafas, los incisivos infe-
riores se inclinardn hacia vestibular.

£1 arco vestibular superior hard 1linguoversifn de los incisivos superiores, -

dejamos un espacio entre el acrflico y el dienteenla parte lingual para evitar -
que la mandfbula vuelva a su posicién distal.

Tomamos una relacifn de mordida en cera en neutroclusién luego tomamos una --
impresi6n superior y otra inferior y se montan enwn articulador. Se hace el arco
vestibular y los resortes dependiendo del caso,se moldean las placas superior e-
inferior haciendo un resorte de manera que no moleste en piso de boca,se cierra-
el articulador con un rollo de cera aislando previamente los modelos y al habrir

el articulador se szca el monoblack, después semcen las tallas posteriores y su
periores anteriores.

El activador deberd ser 1levado en boca de 12 a 14 horas, diarias en especial

durante 1a noche, cuando las contracciones musculares inconcientes provocadas --
por e) aparato son frecuentes,

La apertura de la mordida debe ser menor de 2mm. paraqie la distancia muscu--
lar sea suficiente, el movimiento de la mandibula en mesial serd de 6 mm.

£l activador abierto consiste en que lapartefrontal que permite su uso continuo
permita al nifio hablar sin dificultad 10 que no esmsible con el activador clési-
co, el uso continuo durante el tiempo requerido evitard las recidivas. Se emplea
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,au aparn.o " uc!oum con ntnﬂumhhﬂor.hcl“ uuucu con los n

i cisives dejands un espacio on oclusal en 1a regiing- m\cm y selares pars -
«“ se corrige 1a ingresidn de dichos dientes sionde 11} acclén en sentido verti-
“‘cal, facilitando el desarrollo vertical de s procesos alveolares y mejorando 12

Nperactusifn de Yos incisives. Con Vs ayuds @) arco Tabial se puede Vavar ha-
cla atrfs 108 incisivos supsriores en vestibuloversién,

En un arco de retrognatismo inferior y distoclusifnde lTos dientes posteriores;
18 relacién ¢ mardida sa obtiens con los molares en relacifn normel mesio-distal,
sobre #sta oclusi6n se construye el activador, almlocarlo en 1a boca los miscu-
Yos 1levan la mandfbula hacia atrés obligando a ésta misma a colocarse en posi--
cién anterior, pero los misculos en dicha direccién 1levan 1a mandfbula hacia --

~atefs y con'1 8 2 afios vuelve & su posicidn pero nunca hacia atrls, creciendo la
mandfbula mis hacia adelante que el maxilarsuperior, Cuando 1a mandibula jala -
a1 proceso alveolar superior los incisivos superiores e inferiores lo 1leva hacia
‘adelante en base al hueso, se va produciendo elagrandamiento de los molares que -

no tenfan contacto con los molares inferfores permitiendo 1a egresifn de éstos --
mismos dientes.

Pise. 71e 27, rantallo vestidbuler.~ ooutiliza para prclenten

con ren ‘iracidn nasely tonmbidu noea alejor cd
miseule uuccinadcor do loc dientes.




'Apﬁat‘at:‘o Funcional,

Activador de Andresen,- Es un aparato de estimulacidn muscu
cular variando la tonicidad y obteniendo buena fisiologia.

Esta construido de acrilico y ocupa el campo de dos placas
removibies unidas por oclusal, quedando ‘en contacto con la = Su==
perficie lingual y en dientes posteriores hace contacto sélo en
un punto dejando libre el borde gingival, para que los premola -
res y molares hagan erupcion y traten de hacer contacto con el-
antagonista al levantar la mordida,

Cuando se llevan los incisivos hacia lingual se disminuye -

¢l acrilico por éste mismo lado. Si se ajustan las ansas del ar

co vestibular supericr, los incisivos inferiores hacen contacto-
en toda la superficie lingual y el borde incisal va cubierto por
resina que baja de la superficie vestibular uno 6 uno y medic mm,
para. poder dar estabilidad al anclaje, sl se quitan las pestafias,
los incisivos inferiores se inclinaran hacla vestibular,

El arco vestibular superior hard linguoversidn de los insici
vos superiores, dejamos un espacio entre el acrilico y el diente
en la parte lingual para evitar que la mandibula vuelva a su po-
sicioh distal,

' Tomamos una relacion de mordida en cera en neutroclusion --
luego tdamos una impresidn superior y otra inferior y se montan

en un articulador, Se hace el arco vestibular y los resortes ~-

dependiendo del caso, se moldean las placas superior e inferior-
haciendo un resorte de manera que no moleste en piso de boca, se
cierra el articulador con un rolio de cera aislando previamente-
los modelos y al habrir el articulador se saca el monoblock, des
pues se hacen las tallas pesteriores y superiores anteriores,

El activador debera ser llevado en boca de 12 a 14 horas dia
rias en especial durante la noche, cuando las contracciones mug-
culares inconcientes provocadas por el aparato son frecuentes,
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La .p‘ex:tun‘de 1a mordida debe ser menor de 2- mu, para que

BT distancia muscular sea suficiemte, el movimiento de la mand{-
bula en mesial seri de 6 mm. ' '

" E1l activador abierto consiste en que la parte framtal gque
permite su uso continuo permita el nifio hablar sin dificultad -
10 que . no es posible con el activador clasico, el umo continuo-
durante el tiempo requerido evitara las reclidivas. Se empleda-
‘este aparato en paclentes con retrognatismo inferior, haciendo-
contacto con los incisives dejando un espagio en oclusal en la
regidn de premolares y molares para que se corriga la ingresion
de dichos dientes siendo la accién en sentido vertical, facili-
tando el desarrollo vertical de los procesos alveolares y mejo-
rando la hperoclusidm de los incisivos.

Con la ayuda del arco
labial se puede llevar hacia atris los inclsivos superiores

en
vestibuloversidn,

En un arco de retrognatismo inferior y distoclusion de los
dientes posteriores; la relacian de mordida se ‘obtiene can 1los
molarés en relacion normal mesio-distal, sbbre esta oclusidn ‘se
construye el activador, el colocarlo en la boca los misculos -—-
1llevan la mand{bula hacia atras obligando a esta misma a colo -
carse en posicidn anterior, pero los misculos en dicha direccion
llevan la mandibula hacia atras y con 1 o 2 afios vuelve a supo-
sicion peroc nunca hacia atras, creciendo 1a mandibula mis hacia
adelante que el maxilar superior., Cuando la mandibula jala al
proceso alveolar superior los incisivos superiores e inferiores
lo lleva hacia adelante en base al hueso, se va produciendo el '
agrandamiento de los molares que no tenian contacto con los mola
res inferiores permitiendo la egresidn de estos mismos dientes.
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Fig. 23 Activador de Andresen, ' Es un aparato de Estimulacion mus-
cular, ’ o

Fig. 24 El1 Activador de Andresen hace varias la tanicidad y se ob-
tiene una buena fisiologia. .
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CASUTSTICA

Casovclﬁnco de un nifo de 12 afios de edad:

‘Diagndstico .- Posicibn normal del maxilar superior respecto al

créneo:
Prognatismo Alveolar superior: incisivos superiores
Retrognatismo Total Inferior
Prognatismo Alveolar Inferjor: Incisives Inferjores
Egresidn e Hiperoclusién de Incisivos Inferiores
Mesogresién de Premolares y Molares Superiores
Distoclusifn del Arco Inferior debido al Retrognatismo

Inferior Clase II Divisidn 1

Plan de Tratamiento

Estd indicada 1a extraccidén de los primeros premolares superiores por macro-
“doncia y mesogresisn de los superiores posteriores.

Contraindicada 1a extraccifn de las piezas inferiores por el retrognatismo -

total, por 1o que se deja necesariamente en vestibuloversidn los incisivos infe
riores en su dimensi6n vertical.

Se procede a buscar el movimiento de premolaresy molares hacia oclusal

Las anomalfas que se deben de corregir son:

Prognatismo alveolar superior y vestibuloversién de los incisivos superfores
Mesogresifn y mesoclusién de caninos superiores.

Egresidn e hiperoclusién de incisivos inferiores.

Con respecto a Yas intervenciones por hacer son:

Corregir vestibuloversifn de incisivos superiores, extraccidn de los 195 pre-
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Mnu\ los incisivos superiores, y asphur los PM"lm y nlnns hacis -+
oclusal.

: Estos nvhﬂentos se realizan con una place de Hn\oy activa con arco labisl -
_.y colocar un plano de mordida pars hnur que las p‘ms murﬁons hagan con-- -
" tacto con sus Inuqonistas., )




50 de un nifo de 12 ahos de edad:

Diagnéstico :  Protrusidn total superior con prognatismo alveolar supe- -

rior, posici6n.normal de la mandfbula conrespecto al crineo, prognatismo alveo-
lar inferior, hipergonia y mesogresi6n de premolaresymlares superiores.

Plan de tratamiento:
Corregir proquelia superior e inferior
Prognatlrsﬁo alveolar superior e inferior
Vestibuloversidn de incisivos superiores e inferiores
Mesogresifn y mesoclusibn de caninos superiores
Intervenciones Indicadas:
Correccién de vestibuloversifn de incisivos superiores e inferiores
Extraccién de 1°5 premolares superiores e inferiores
Girar hacia distal caninos superiores e 'iknferiores

Girar hacia lingual los incisivos superiores e inferiores



'amn!ﬂnt“nﬂuhoﬂ

Los maxilares en posicibn normal respecto a) créneo y entre sf, prmuusn -
. alveoldr superior e inferior, relacién normel de los ecos dentarios entre sf m
¢1 progmatismo alweolar superior ¢ inferior se debe ambién corregfir la proquelta:

suprlor e inferior, voldmen normal ¢e los dientes, y egmm e Mporoclus!h S

de Yos incisivos infertores.

Plan de tratamiento

No es necesaria la extraccifn ya que no presenta macrodoncia, mesogresifn: de- o

premolares y molares, y también diastemasentre Incisivos.
Se corregir§ proquelia superior e inferior
Corregir prognatismo superior e inferior
Cov"reg1r vestibuloversién de incisivos superiores e inferiores

Egresién e hiperoclusién de incisivos inferiores

Estd indicada la intervencién para corregir vestibuloversifn de incisivos su-
periores e {nferiores

Movimiento lingual de incisivos-superiores e inferiores

Desplazamiento de los incisivos inferiores hacia gingival.



' para 1a mandfbuta.

nivel dimetro Murtaﬂnb. Cuando se- pmmu una -interferencia cuspim con
los can!m in’erions. Tos misculos adquieren otro patr6n reflejo de ocluside

: Tenemos que 31 a mandfbula seacerca al maxilar superior «
Tos msculos ntrnn 1a mandfbula para evitar los dientes en 1nt¢rﬁmch.

th&_suco».- Se observa ¢l patrén de oclusién en 1a mandfbula o las modi-
ficaciones en la.posicidn de Ssta misma, despubs de utilizar un plano de mordi-
ds. Son necesarias también las facetas de desgaste en los dientes deciduos ya-
due se identifican con mayor facilidad a losmldesqeentoca.

Tratamiento:

Primero se domina y eliminan los hibitos perjudiciales de succién, seguido -
se mantiene el equilibrio de la oclusidn, si queremos localizar los puntos de in
terferencia, utilizamos papel de articular haciendo al paciente que abra y cie-
rre 1a boca. No siempre es necesario colocar 1os modelos en articulador. En -

el primer y segundo molar deciduos se desgastan los dientes, se recuerda que a-

esta edad es importante quitar las interferencias oclusales més que restablecer
una relacifn oclusal exacta.

Se coloca un plano de mordida lo suficientemente alto para evitar las inter-

ferencias oclusales, como es una alteracifn funcional en unos d!as la mnd!buh e
se movers hacia adelante a su posicibn correcta.



" ractar suscular deminente, 18 contraccienes funcionsles u 1a sendfhula son fag
' tores que contribuyen & casos de clase 11

Tratanionto:

S1 e dude de Ta retraccitn funciena) de 1 mendidtula, se emplezs ¢! trata--
miento quitando las interferencias eclusslesanwaplaca de Hewley con plano de -

mordids que pnntrl un registro necesario de la posicidn oclusal ides! del pe-
clents.

Se debe determinar la relacifn de 1a mandibula en posiciéa de reposo y 1levar

el tratamiento a 1o indicado. La incapacidad para llevar a cado €stos principios

ocasionarf una doble mordida, un trastormno mandibular o ambos, por 1o que el ph
no inclinado de mordida no se recomienda en una oclusidn adulta.



‘ 0 _sparato de wos utﬂiad en stos casos oo plmo inclinado e -ma. ot
“.que tiens 1a ventaja de que permite 1a retraccién ficil de los dientes anteris--

- res superiores al'quitar todas las interferencias nc\uules. aparte que ayuds a-
que se oplum h curva del plano oclusal.

La placa va a mantener Ya longitud del arco superior evitando diferentes modf
ficaciones. En una relacién molar también se usa 1a placa bucal que corrige los

hbitos de morderse los labios y chuparselos dedos. Al utilizar Va fuerza la---
bial para mover hacia lingual los dientes anteriores superiores; se intenta alte

rar el orden de erupcifn y obligar a los caninos superfores a erupcionar ms pron
= to:de 10 que harfan por sf s6los, pero ésto aumentarfa la presifn del canino y -

primer premolar permanentes sobre la rafz del lateral permitiendo moverlos més -
fokcﬂlnnte.

Cuando se extraen el canino y primer premolar deciduos y el canino y primer -
premolar permanentes mis rhipido. Se debe controlar la pérdida de los dientes de
ciduos y 1a erupcifn de los dientes anteriores, ya quelaplaca de Sidlow evitar§-

cualquier movimiento hacia delante de los primerosmplares permanentes causado pbr
Ta erupqion del segundo molar permanente.



1ak1e sunave of dlagndstics fiml te Mré por madis e wi radtogratta. T
o bique mo norms) entre 1as ncisives normales superiores es on torns & Vyse
Tdivide’ nr lu sutuu intermantlar, mdul !mmo um\ se «mm o s -~

 parta palatine da] tablque, Tas fibres ¢o) frentilo corren o travis de) husso -
- circunscribidngslo.

Se unen-los 'nch!m yw uﬂm ‘) frenillo, -
succién mm que incida en 12 placa uhuu ¥ 3¢ colocan bandas en los dien- -

Pare @sto se utiliza une --

tes umrions. se usa slambre torto dentro de los mportas juntando Yos dientes- S

por medio de las Vigaduras. Es fécil para el paciente que se dejen uno de los-

elfsticos se deslicen hasta el cuello del diente y destruya los tejidos de so--
porte, poniendo. en peligro al diente.

Un eléstico 1ibre airrededor del cuello de un diente facilitars 1a extrac---
cibn de $ste miswo, despuds de que los incisivos centrales estén en yuxtaposi-- -
cibn se incide ¢ frenillo y mientras cicatriza sewelve a colocar e aparato.

E) tejido de cicatrizacin ayudard a lacicatrizacién, si 1a extirpacibn se -
hace antes del movimiento ortodoncico, 1os dientes tendrén que ser movidos a --
través del tejido cicatrizal apenas formado; serf més ficil y répido lograr el -

mvinienw de dientes antes de retirar el frenillo, usaremos una andun para-
prevenir 13 reiwhnucicn del frenillo.

Con frecuencia el movimiento ortodoncico causars atrofia por presién de las-
fibras del frenillo haciendo innecesaria la extirpacibn.



CONCLUSIONES

El conocimiento de. la etfologia de 1as maloclusiones tanto
-para el dentista de practica general coamo para el especialista,
es de suma importancia, ya que los prot;lemas que se nos . presen=

tan en el consultorio dental son consecuencias graves de dichas
anomalias,.

Debemos hacer un egtudio completo para establecer un trata
miento adecuado agotando todos los medios de diagnéstico, explo
racidn, amplio interrogatorio, estudioc radiografico y de &sta -
manera establecer un proméstico y llevar a cabo una terapéutica
ideal, incluyendo el planteamiento y evolucién de un buen trata
miento. Insistiremos que un buen tratamiento debe hacerse a u-
na edad temprana para que el desarreollo posterior selleve a ca=-
bo en una forma normal, resultando un crecimiento craneodentofa
cial ideal,

El tratamiento de las maloclusiones tiene el fin de resta-
blecer la salud en general, forma y funcion normales. Los ma -
10s habitos no solo limitardn su efecto en la boca, sino que, -
van intimamente ligados con losprocesos siquicos del nifio.

El papel del dentista serd de estimable utilidad durante -
los afios. de crecimiento del nifio, as{ como también su desarrollo
sicologico y fisico.

Los conocimientos de Ortodoncia en la prevencion de maloclu
si&xes son de gran ayuda en éstos tratamientos, ya bien, precoze

mente o estableciendo la terapéutica mas adecuada cuando se pre-
sente en la edad adulta,

- 72 -



Ortodoncia Teorfa y Préctica

€. D. T. M. Graber ;
Nueva Editorial Interamericana
3* £dicién 1974

Ortodoncia Préctica

C.D. Anderson

tditorial Mundi Buenos Aires
93 Edicin 1960

Odontologia Preventiva

c.D. Simon Katz

Editorial Médica Panamerican
1975

Odontologfa Pedidtrica
Sidney B. Finn
1976

Ortodoncia Actualizada

J.s. Revesford J.H. Halde, K. Kettle, 0.P. Walther
Editorial Mundi A.L.C.F. Buenos Aires Argentina

Técnica Ortoddncica
£.0. Mollin

pisefio y Construccidn de Aparatos Removiblés Ortoddnicos
€.D. Charles Adams




Tanas de 0dontolog:|.a Pediatrica
C.D, Samuel Leyt

Principios Fundamentales y Practica de
ortodoncia

C.D, Jose Mayoral
Editorial Labor S. A,

la. Edicion Argentina 1969

Ortodoncia Practica

C.D, George Mc. Coullough Anderson
Editorial Mundi

la. EBdicion Argentina

ortodoncia Practica Diaria
Rudolf Hotz

Tratado de Ortodoncia
C.D. Robert E, Moyers
Editorial Interamericana
la, Edicim 1960



	Portada
	Sumario
	Prólogo
	Definición
	Capítulo I. Etilogía de las Maloclusión
	Capítulo II. Malposición y Malarelación
	Capítulo III. Habitos Perniciosos
	Capítulo IV. Clasifacaión de Angle
	Capítulo V. Mantenedores de Espacio
	Capítulo VI. Casuistica
	Conclusiones
	Bibliografía



