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INTRODUCCTION

Cada dfa el nlmero de pacientes de Ortodoncia va au-

mentando considerablemente. Quizf de los

servicios de los-
Odont8logos, la Odontologfa para nifios es

de los mas descui
dados y el mas necesario,

Un tratamiento dental inadecuado
o no satisfactorio durante la infancia, puede determinar un
dafio permanente, en todo el aparato masticatorio, dejando a
la persona con muchos de los problemas dentales que son co-

munes en la poblacién adulta actual.

La préctica de la Odontopediatrfa exige cierta prepa
racién técnica especifica, requiriendo la adquisicién de --

vastos conocimientos en Odontologfa, aplicables al nifioc y -
solamente al nifio.

En Odontopediatrfa son necesarios mayores conocimign
tos que en la prictica general, debido a que los nifios se -

encuentran en crecimiento y desarrollo dando modificacién -

. contfnua. El cuidsdo inteligente del proceso de desarrollo,




as{ como la resistencia a las enfermedades de los tejidos -

bucales, es susceptible de producir una extructura oral per
fecta.

Virtuaimente en 1a Odontologia para nifios no existe-

fase mas importante que no sea preventiva en su significado
mas amplio.




CAPITULO 1
ORTODONCIA

Definicién,

En 1907, Angle afirm8 que el motivoe de 1a ciencia de

la Ortodoncia es: "La correccifn de las maloclusiones de -

los dientes”. En 1911 Novjes, definié6 la Ortodoncia como:-

“El estudio de la relacibn de los dientes con el desarrollo

de la cara y correccién del desarrollo detenido y perverti-
do",

En 1922, la Sociedad Britfnics de Ortodoncistas pro-

puso la siguiente definicién: "La Ortodoncia comprende el-

estudio del crecimiento y desarrollo de los maxilares, de -
la cara especialmente y del cuerpo en general como influen-
cias sobre la posicibn de los dientes; el estudio de 1la ac-

cién y reaccién de las fuerzas internas y externas en el de

snrrollo y la prevenciln, as{ como ln correccifn del desa--
. rrollo dotonido y porvortido.




ORTODONCIA PREVENTIVA

Es la accibn ejercida pars conservar la integridad -

de lo que parece ser oclusibn normal en determinado momento.

En Ortodoncia Preventiva estan aquellos procedimien-
tos que intentan evitar los ataques indeseables del medio -

ambiente, o lo que pudiera cambiar el curso normal de los -

acontecimientos,

La correccifn oportuna de lesiones cariosas { espe-~-
cialmente en &reas proximales ) que pudiera cambiar la lon-
gitud de l1a arcada, restauracibén correcta de la dimensién -
mesio distal de los dientes, reconocimiento oportuno y eli-
minacifén de Hibitos bucales que pudiera interferir el desa-
rrollo normal de los dientes y los maxilares, todos son ---

ejemplos de causas de maloclusifn que pueden eliminarse con

ortodoncia preventiva. La denticifn es normal al principio

y el fin principal del dentista es conservarla igual.

Conq

ejemplo de trutn-iento seria colocacifn de un -untenedor do R

) ,cspucio puru conservar la pos1c16n de los diontol conti.uos ;




CAPITULD T1

ERUPCION DENTARIA,

Piezas Maxilares,

Dentici6én Temporal.

Pieza Dentaria Esmalte Completo

Incisivo Central 1 1/2 meses
Incisivo lLateral 2 1/2 meses
Canino 9 meses
Primer Molar 6 meses
Segundo Molar Il meses
Piezas Mandibulares.
Incisivo Central 2 1/2 meses
Incisivo Lateral 3 meses
Canino 9 meses
Primer Molar 5 1/2 meses
Segundo Molar 10 meses

Erupcién

71/2 meses
9 meses
10 meses
14 meses

24 meses

6-7 meses
7 meses
16 meses

12 meses

20 meses




Piezas Maxilares.

Denticibn Permanente.

Incisivo Central 4-5 afios 7-8 afios
Incisivo Lateral 4-5 afios 8-9 afios
Canino 67 afios 11-12 afios
Primer Premolar 5-6 afios 10-11 afios
Segundo Premolar 6-7 afios 11-12 afios
Primer Molar 21/2 - 3 afios 6-7 afios
Segundo Molar 7-8 afios 12-13 afios
Tercer Molar 12-16 afios 17-21 afios
Piezas Mandibulares
Incisivo Central 4-5 afios 6-7 afios
Incisivo Lateral 4-5 afios 7-8 afios
Canino 6-7 afios 9-10 afios
Primer Premolar 5-6 afios 10-12 afios
Segundo Premolar 6-7 afios 11-12 afios
Primer Molar 2-21/2 afios 6-7 afios
Segundo Molar 12-16 afios 12-16 afios
Tercer Molar 12-16 afos ' 17-21 afios




A) Retardo de la Erupcién,

Hay ocasiones durante el cambio de los dientes, en -
que se pierden los dientes deciduos y los suscesivos que --

son los permanentes, parece que nunca harfn erupcién,

Ademfis de la posibilidad de un trastorne endocrino -
(hipotiroidismo), la posibilidad de falta congénita del ---
diente permanente y la presencia de un diente supernumerart
rio o rafz decidua (obsticulo en el canino), hay también 1la

posibilidad de que exista una "Barrera de Tejido".

El tejido denso generalmente se deteriora cuando a--

vanza el diente (esto no ocurre siempre).

Si 1a fuerza de la erupcibn no es vigorosa puede fre
nar la erupcifn del diente durante un tiempo bastante consi
derable. Como la formacibn radicular y la erupcién van de-

la mano, este retraso reduce afin mas la fuerza eruptiva,

La pérdida prematura de un diente deciduo, requiere-
1a observacifn del permanente, aunque se haya o no colocado
un mantenedor de espacio, puesto que en ocaciones se puede-
formar una cripta 6sea en la 1inea de la erupcién del perma

nente, la cual impide 1la erupcifn de este.




B) Pérdida y retencidn en piezas dentarias.

Pérdida.

Los dientes deciduus sirven de mantenedores de espa-

cio para los permanentes, ayudan a los antagonistas a mante

ner su nivel oclusal correcto v sirven de Srgano de la mas-
ticacibn.

También es importante le extraccifbn prematura de los

dientes deciduos para aliviar una maloclusibn.

Cuando hay falta general de espacio en ambas arcadas,
se extraen prematuramente los caninos deciduos, asf la natu

raleza intenta proporcionar mas espacio para acomodar & los

incisivos permanentes,

La conservacién del espacio en estos casos puede re-
sultar contraproducente para el paciente, por el contrario-
cuando existe oclusién normal en principio, y las radiogra-
fias demuestran que no hay deficiencia en 1la longitud de la
arcada, la extraccifn prematura de los deciduos posteriores

debido a caries puede causar maloclusibn, salvo que se uti-

licen mantenedores de espacio, La lucha por el espacioc en-

el medio 6seo en expanciln es s veces critica, puesto que -

pueden existir en el alveolo 48 dientes al mismo tiempo.

Ls pérdida prematura de uns o --s-piogng'pucdeﬂgcie-x"




quilibrar 1a oclusifn normal y sana,

En las zonas anteriores raras veces es necesario man-

tener el espacio si hay oclusifn normal, tanto superjores -
como inferiores.

Cuando existe deficicncia en la longitud de la arca-
da o problema de la sobremordida horizontal (overjet), los-

espacios pucden perderse ripidamente.

La pérdida del primero o segundo molar deciduo, siem
pre es motivo de preocupacifn aunque la oclusifn sea normal,
dado que causa con toda scguridad, el desplazamiento mesial

del primer molar permanente y atraparf los segundos molares
en evupcibn,

En la arcada inferior el ancho conbinado del canino,

primer molar y segundo molar deeciducs, es como promedio ---

1.7 mm mayor cada lado que el ancho de los sucesores perma-
nentes.

En la arcada superior este Espacio libre es de solas-

mente 0.9 mm, debido al mayor tamafio del canino permanente-

y del primer y segundo premolares. Esta diferencia es nece

saria pars permitir el ajuste oclusal y la alineacién final

de los incisivos y un sjuste finsl de 1a oclusién al corre-
girse 1a relacibn del plano terminal.

L extraccién prematura del segundo woler deciduo --
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causard con toda seguridad, el desplazamiento mesial del --

primer molar permanente y atrapar8 los segundos premolores-
en erupcién.

AGn cuando hace erupci6n el premolar, es desviado en
sentido vestibular o lingual husta una posicién de maloclu-
sidn. Al desplazarse mesinlmente el molar superior, con ~--
frecuencia gira, desplazandose la cispide mesio-vestibular-

en sentido lingual, lo que hace que el diente se incline.

En la arcads inferior, el primer molar permanente, -
puede girar menos, pero con mayor frecuencia se inclina so-

bre el segundo premolar alGn inclufdo.

Si la oclusibn se encuentra '"cerrada" y si existe es
pacio adecuado para la erupcibn de los dientes subcedineos,
disminuye la tendencia a la pérdida del espacio en la re-<-

pién en donde se ha extraido prematuramente el molar deci--
duo.

Basta poco para desequilibrar el desarrollo dentario,
con la extraccifn prematura de los dientes deciduos, el den
tista deberf conservar el programa de erupcifmn normal, cole
cando restauraciones anat6micas adecuadas en los dientes de

ciduos y conservando la integridad de la arcada.

La plrdida prematura de los dientes permanentes es -

.- -un-factor etiol8gico de maloclusién tan iupbrtante’;019 1l"




pérdida prematura de los dientes deciduos.

Si 1a pérdida de los primeros molares permanentes, -
sucede antes de que la denticifn esté completa habra? Acor
tamiento de la arcada resultante del lado de 1a pérdida, in
clinacién de los dientes contiguos, sobreerupcién de los --
dientes antsgonistas y las implicaciones periodontales sub-

secuentes diswminuiriin 1a longividad del mecanismo dental.

Las fuerzas morfogenéticas, anatémicas y funcionales

conservan un equilibrio dinfmico en la oclusién,

Retencibn.

Si las rafces de los dientes deciduos no son reabsor
bidas adecuadamente, uniformemente y a tiempo, los suceso--
res permanentes pueden ser afectados y no harfn erupcién en
otros segmentos de la boca, o pueden ser desplazados & una-
posicifn inadecuada, también 1a interferencia mecénica pue-

de hacer que se desvien los dientes permanentes en erupcibn

hacia una posici6én de maloclusién,

Se debe conservar el intinerario de erupcifn de los-

dientes al mismo nivel en cada uno de los cuatro segmentos-
bucales.

Si estin presentes clinicamente: El canino, primeros
premolares 8§ segundos premclares en uno 8§ mss :égncntos. ..

»-iiu@tpg (u.;;as dqciduos,corrﬁspondiqntpsﬂso’qncupntfqn,"




afin firmemente implantados en uno 6 mas de los segmentos --
restantes, hay que realizar un exdmen radiogréfico completo.

Se deberéin hacer placas periapicales o laminogréficas de --

los dientes deciduos retenidos.

Cuando una rafz o parte de ella no se resorbe al ---

igual que el resto de las rafces on este caso se deberd ---

extraer el diente deciduo.

No siuvmpre es posible hacer un diagnbstico diferen--
cial correcto para saber cual fue primero, icual es prima--
riol ?fué acaso desviado el sucesor permanente por la resor
cibn anormal. ?existe resorcién anormal del diente deciduo-

porque el diente permanente ha tomado un camino de erupcién
anormaly.

Es importante reconocer las desviaciones de 1o nor--

mal. Fxisten 1Imites amplios de 1o normal en lo que se fe-

fiere a 1a pbrdida de los dientes deciduos.

Algunos nifios son precoces, y pierden sus dientes a-

tempranauedad, otros son muy lentos. Las dos situaciones -

pueden considerarse dentro de lo normal.

Por lo tanto el dentista deberf usar el ritmo adecua

do para cada paciente en forma individual y no tratar de --
apegarse a una "tabla o norma",
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Una clave para descubrir en un paciente en particu--

lar el patrén es la erupcién de la denticién decidua. Otra

es la pérdida de los incisivos deciduos y su reemplazo por-
los dientes permanentes.

Cuando un nific posee toda su dentici6n decidua a tem

prana edad, con seguridad se ajustarf asi a la denticibn ~-

permanente. El patrdn hereditario es un factor importante.

Un eximen radiogrffico total ayuda a determinar la relacién

entre la edad cronolégica y la edad dental. Si la edad del

desarrollo dental es muy avanzada o muy retardada deberd re

visarse el sistema endocrfno. El hipotiroidismo y la ten--

dencia al mismo puede ser heredada y asi encontrarse un pa-

tr6n de desarrollo. Como la madurez llega mas pronto, exis

te mayor posibilidad de apifiamiento, Un trastorno endocr{-

no w hormonal trastorna el desarrollo dental.

El empleo de cortisona y otros corticoides puede ---
afectar el desarrollo dental.

Afin cuando los dientes deciduos parecen exfoliarse -

a tiempo, debemos observar al paciente hasta que hagan erup

cifn los dientes permanentes.

Cuando se encuentran fragmentos radiculares, es nece
- sario realizar exfmenes rndiogrlfiéos peri@dicos para veri-
ficar su posicifn.  Estos fragmentos generalmente son inéo;

__porados qlvhupip‘ilvpoitt.gy;per-gnocén.asintqnlgico;.1~
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Sin embargo pueden provocar la formacién de quistes,
deberan ser extraidos sin poner en peligro los adyacentes,-
Otro factor es la ruptura de la membrana periodontal en uno
o mas puntos estableciendo un puente 8seoc entre el diente -

y la 1fmina dura evitando la erupcifén normal, & esto se le-

da el nombre de anquilosis. Esta puede presentarse en el -

aspecto vestibular o lingual, y por lo tanto, no reconocer-

se en la radiografia normal, clfinicamente parecerf un dien-

te sumergido. El diente anquilinoso no hace erupcibn, si -

es dejado puede ser cubierto, por los tejidos en crecimien-

to, encerrando al diente,los dientes contiguos al ocupar es

tos el espacio, Los dientes permanentes también pueden es-

tar anquilosados,




CAPITULO 1171

CAUSAS DE LA MALOCLUSION

A) Herencia.

Se puede decir que existe un determinante genético -

definido que afecta a l1a mofologfa dentofacial. El patrén-

de crecimiento y desarrollo posee un fuerte componente here
ditario.

Existe caracteristicas raciales y familiares que ---
tienden a recurrir, el hijo es producto de padres de heren-

cia diferente; habiendo 1a posibilidad de recibir una carec

teristica hereditaria de cada padre. Puede heredar tamafio-

y forma de los dientes tamafio de los maxilares, forma y re-
lacifn, configuracifn muscular de los tejidos blandos tanto

del padre como de 1la madre, pudiendo ser posible también --

heredar de uno el tamafic y forma de los dientes y del otro-
el . de los maxilares.
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El estudio cuidadoso de los padres nos ayudar§ a es-
tablecer 1a base causal, también el estudio de los hermanos

es importante para las claves de tendencia hereditaria

Ciertas caracteristicas poseen mayor probabilidad --

hereditaria que otras. Algunas son dominantes y otras rece

sivas; dos factores recesivos pueden combinarse y volverse-
dominantes, o una dominante puede ser contrarestada por el-

potencial genético del ptro padre, y la caracteristica desa

parecer en los hijos. Ciertos genes son mas propensos a la
combinacibn. A partir de e¢sta podemos hacer ciertas obser-

vaciones generales de la herencia en la etiologfa de la ma-
loclusidn.

Nuestra influencia racial hereditaris, las caracte--

risticas dentales como faciales, Donde ha habido mezcla de

razas, hay discrepancias en el tamafio de los maxilares y --
trastornos oclusales.

Los antropblogos dicen que los maxilares se estan --
achicando, mayor frecuencia de terceros molares inclufdos,
mayor falta congénita de ciertos dientes, as! como una ten--

dencia retrognatica del hombre al ascender en la escala de-
1a evaluacibn,

Tipo Facisl Hereditario.

Bl tipo facisl recibe influoncln hereditaria. Al __, <

~'°r!°‘ol¢litl ostonns indicu quo ln nlturlloz- arloniza 1as
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extructuras dentarias, segln el tipo facial. El predominio

del factor morfogenético afecta profundamente a los objeti-

vos ortodonticos y resultan terap8uticos,

Herencia en el Patr8n de Crecimiento y Desarrollo.

El patrdSn morfogenético final posee un fuerte compo-
nente hereditario, es ruazonable pensar que la consecucidn -

de este patrfn se encuontra también parcialmente bajo la in

fluencia de la herencia, El ambiente influye en forma im--

portante y puede modificar el patrfn hereditario predetermi

nado. El advenimiento de 1la pubertad varfa en las diferen-

tes razas y segfin la distribucién geogr&fica.

Caracteristicas moffol6gicas hereditarias y dentofa-

ciasles especificas. La herencia puede ser significativa en

la determinacifin de las siguientes caracterfsticas.
1) Tamafio de los dientes.

2) Anchura y longitud de 1a arcada.
3) Altura del paladar.

4) Apifiamiento y espacios entre los dientes.

S) Grado de sobremordids sagital.

La herencia desempefia un papel importante en las si-

.guientes condiciones:

o Anomalfss congénitas.




2.- Asimetria faciales,

Micrognatia y macrognatia,
Macrodoncia y microdoncia,

S.- Oligodoncia y anodoncia.

Variaciones en la forms de los dientes.
7.- Paladar y labio hendidos.

B,- Diastemas provocados por frenilloes,

9.- Sobre mordida profunda.

10.-Apifiamiento y giroversién de los dientes.
11.-Retrusibn del maxilar superior.

12.-Prognatismo del maxilar inferior,

B) Medio Ambiente,

1.- Congénitos.

Fdcil es hablar del papel de la herencia en la etio-
logia de la maloclusibn y ver el efecto de los defectos cop

génitos en la integridad de las arcadas dentarias. Es mas-

dificil categorizar los factores etiolégicos restantes. Pri
mero dominando todos los trastornos especificos, se encuen-
tra el determinante genético.

En los defectos Congénitos como paladar hendido, la-

herencia desempefia un papel en el 351 de los casos. Tam---

bién ocups un lugar significativo en los problemas de nlme-

ros de (disntes supernumerarios o fqltuntol). con:ocuciGﬂ»-'“
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del patron definitivo, forma y tamafio de los dientes.

Hay que recordar que donde 1a ontogénia recapitula -
la filogenia y los fenotipos son el producto de los genoti-
pos, el producto final es una muestra del potencial heredi-

tario, modificado por un ambionte dinémico.

Wingate Yodd ha observado: Las caras difieren y la -
mayorfa nos sentimos contentos al pensar que las diferen---

cias son principalmente debidas a tendencias hereditarias -

implicitas en los génes. Pero como la cara al igual que el

resto del cuerpo, es un objeto pl&stico y los contornos ---

adultos son el resultado final de un patrbén de crecimiento-

que en sus desenvolvimiento puede ser apresurado, interrum

pido atrazado, distorsionadu o inhibido por diversos proble
mas de salud o por vagas influencias orgnicas organizadas,
es obvio que el medio ambiente externo, especialmente el in

terno, contribuyen en gran forma al resultado final.

2.- Adquiridos (Hébitos).

El hueso, es un tejido plhstico que reacciona a las-

presiones que continuamente, se ejerce sobre €1,

Tanto los modelos de yeso como las placas cefalomé--
tricas, son elementos estlticos, sin embargo conviene regis

trar periSdicamente la morfologia inicial y cnnbics-gubsc--

-cuentes -de la morfologfa causasdos por la influencia del‘pli'
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trén hereditario nriginal, metabolismo, enfermedades, creci

mient» y desarrollo, funcib6bn y los esfuerzos del dentista.
La electromiograffa proporciona un método mas objetj
vo y definitivo para apreciar la actividad muscular, duran-

te y después del tiatamiento ortodéntico, es el estudio de-

la actividad eléctrica muscular. Una pequefia cantidad de -

corriente eléctrica es creada cuando el mGisculo se contrae.

Los medios actuales para registrar la actividad mus-

cular, son la grabadora de tinta cristogrBfica, el ascilis-

copio de rayos cat8dicos y la grabadora de cinta magnética.

Los mfisculos masticadores como los otros misculos de
la cara con los que estln intimamente ligados poseen otras-

funciones igualmente importantes, o mis; la persona comfin -

come tres veces al dfa, pero deglute todo el dfa, respira -

todo el dfa y habla buena parte del tiempo. Ademfs de la -

masticacifn deglucién, respiraciébn y habla, existe un papel

aGn mas importante el de la postura. Los estudios electro-

miogr&ficos y cinerradiogrlficos, ain en la posicién postu-
ral de descenso el mGsculo se encuentra en funcién activa,-

manteniendo un estado de equilibrio entre los tejidos blan-

dos y los elementos 8seos. El sonido modulado caracteristi

co ofdo en uns grabacibn miografica de personas con oclu---
siGnynorlal confirms que existe ciertoc nivel de nctividad r

;ohltunto aln en 12 postuzal de dcscnpio,
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FEn las grabaciones con personas de maloclusién no se
graba el sonido parejo sincronizado que emiten las fibras -

musculares periféricas asociadas con la oclusién norimal.
Hay cambios afin mas importantes que se producen con los con

tactos oclusales prematuros y la actividad muscular de com-

pensacidn durante la funci6n activa. La actividad puede --

cambiar 1la mofologia 6sea, acentuando la maloclusién.

Si existe una mala relacibn entre los maxilares, di-
ficultando la funci6bn muscular normal, puede presentarse --

una adaptaci6bn de los misculos. La naturaleza siempre tra-

ta de funcionar con 1o que tiene, de tal manera que se esta
blece actividad funcional muscular de la compensacibn para-

satisfacer las exigencias de 1a masticacibn, respiracién, -

deglucién y habla. Ejemplos de esta actividad de compensa-

cibn se observan en las maloclusiones de clase 1] y clase -

111. Después del tratamiento ortodfntico, la adaptacién a-

la nueva relacifn morfoldgica es facilemnte observada. Nor
malmente en la posicién postural de descanso existe una ser
rie de equilibrio de las fuerzas musculares intrabucales y-
extrabucales, con la musculatura bucal y peribucal pasiva--
mente evitando el desplazamiento anterior de los dientes, -

Admitamos que esto es simplificar en exceso ya que las wedi

das indican por si solas que las fuerzas no se encuentran -
.equil ibradas.
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Las presiones linguales son mayores, pero el efecto-

hidrBulico masa tisular, findice de elasticidad del cuarrillo-

y patrén morfogenético contribuyen a lograr el equilibrio -
total.

Le maloclusibn original puede ser resultado de un pa
tréon herzditario, pero ha sido agravada por la malposicién-
de compensacibn y mal funcionamiento de la musculatura aso-
cisda. A mayor sobremordida horizontal, mayor interposi---
cién del labio inferior, entre el espacio labial de los in-

cisivos inferiores y el aspecto lingual de los incisivos sy
periores. Que estos mfisculos funcionan anormalmente estf--
claro y las pruebas electromiogrdficas solo sirven para re-

gistrar en blanco y negro esta desviscibén de lo normal.

En las maloclusiones de clase IIl, por el contrario;

el labio inferior es redundante y frecuentemente hipofuncio
nal.

Con una protrusiém severa de] maxilar inferior o de-
ficiencia del maxilar superior, se establecer un patrbén in-

teresante de actividad muscular en la deglucién.

La lengua descansa en la porci8n inferior de las boca
pero la punta se levanta y hace contacto con el borde del -
bermellén del labio superior al colocarse detrés de los in-

cisivos inferioves. El cierre debil‘boca es realiiado por- =

1a lengua y o1 luﬁlo superior. El’lubso‘iﬁfjripr pugdo!glr :
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rar levemente sobre si mismo, aumentando la profundidad del
surco mentolabial.

Existe protrusién de 1la lengua cuando la porcibn an-

terior se dobla sobre sf misma para lograr un contacto lin-
gual dentoalveolar.

En 1a maloclusidn de clase 11, divisién I, el labio-
inferior continuamente desplaza el segmento premaxilar supe

rior hacia arriba y hacia afuera contra un labio superior -

Hipoténica, flicido y con poca funcién. Si existe mordida-

abierta la lengua puede llegar a ayudar a crear esta defor-
macién.

En l1as maloclusiones de clase 11I, el labio inferior
e¢s importante, mientras que el superior es muy activo al --
alargarse y presionar sobre los incisivos superiores y el -

proceso alveolar por la contraccifn del mecanismo del buc--

cinador., Esto no significa que la musculatura ha creado la

protrusi8n del maxilar inferior y 1a retrusién del maxilar-
superior, en las maloclusiones de clase I1I, y la retrusién-

del maxilar superior y 1la protrusifn del inferior en 1la ma-
loclusion de clase III.

Pero puede haber acentuade esta deformacifn en vir--
tud de su actividad funcional de adaptacién, esto nos lleva

s hablar sobre los hibitos como elementos causales de la ma
~loclusién. L ~ g
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H&bito de chuparse lps dedos.

Un hébito adquirido, desde un punto de vista psicol$
gico, no es mas que un nuevo camino de descarga formado por

el cerebro, mediante el cual tratan de escapar ciertas co--
rrientes aferentes..

Los hibitos en relacidn con la maloclusibn deberin -
ser clasificados como:

1) Utiles.

2) Dafiinos.

1) Los hébitos fitiles incluyen los de funciones nor-
males, coma posicién correcta de la lengua, respiracién y -

deglucibn adecuada y uso normal de los labios al hablar

2) Los hfbitos dafiinos son aquellos que ejercen pre-
siones pervertidas contra los dientes y las arcadas denta--
rias, asi como hfbitos de boca abierta, morderse los labios,

chuparse los labios y chuparse los pulgares,

HAbito de chuparse los dedos desde el nacimiento has
ts los 4 afios,

El recien nacido posee un mecanismo bien desarrolle-

pera chupar, y esto es un intercambio importante con el mun

do exterior. De €1 obtiene no st¢lo nutricibn, sino también

1ls sensnciOu de onforio y bienestar, tan 1uportnntc . indis
,ponubln en 1a prhou plru do n vun.
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Mediante el acto de chupar o mamar, el recién nacido
satisface los requisitos tan necesarios como tener sentido-

de 1a seguridad, un sentido de calor por asociacibn y sen--

tirse necesitado. Los labios del lactante son un 6rgano --

sensorial y es la via al cerebro que se encuentra miAs desa-
rrollada.

Existen muchas preguntas por contestar respecto a la

controversia existente entre la lactancia normal, natural y

artificial; rveci investigaciones ‘cientfficas indican --

que no se ha dado suficiente atencibn a lsa sensacibn de gra

tificacibn asociade a la lactancia natural.

Al buscar unicamente los fabricantes un aparato efi-

caz para tomar la leche, han ignorado 1a fisiologfa bfsica-
del acto de mamar.

En la lactancis natural las enclias se encuentran se-
paradas, la lengua es llevada hacia adelante a manera de --
émbolo, de tal forma que la lengua y el labio inferior se -
encuentran en contacto constante, el maxilar inferior se --
desplazs ritmicamente hacis abajo y hacia arriba, hacia ade
lante y hacia atras, gracias a la via condilar plana, cuan-

do el mecanismo del succionador se contrae y se relajs en -

forms alternada. El nifio siente el calor agradable del se-

no, no sole en los tejidos que hacen contacto con el pezln,

sino tambidn con una zons que se extiende mas allf de 13 bo
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La tetilla artificial corriente solo hace contacto «

con la membrana mucosa de los labios. Debido al mal disefio,

la boca se abre mas y se exige demasiado al mecanismo del -
bueinador, el mamar se convierte en chuapar. Con tetilla-
artificial ordinaria la leche es casi arrojada hacia la gar
ganta, cn lugar de ser llevada por los movimientos peristil

ticos, hacia atrids, con frecuencia aumenta Ya cantidad de -
aire ingerido,

Para satisfacer el fuerte deseo del nifio de mamar y-
su dependencia de este mecanismo para la euforia, fue perfe

feccionada la tetilla dec 14tex, '"el ecjercitador" o "pasifi-

cador" (chupete). Se espera que esta tetilla anatSmica, -

junto con el “ejercitador' usado correctamente veduzca con-
siderablemente la necesidad y el deseo del nifio de buscar -

ejercicio suplementario volviendo al dedo y al pulgar entre

las comidas y a la hora de dormir,

Si 1a lactancia se realiza con tetilla artificial fi
siol6égicamente disefiada, junto con el contacto materno y --
los mismos, creemos que 1a frecuencia de los hdbitos prolon
gados de chuparsé los dedos serfn reducidos significativa--
mente., El desarrollo de los hfbitos anormales de la lengua
y labios ser8 reducido, siendo esta li base de los ortodon-
cistas. Se recomienda el uso del chupete fisiol8gico para-
todos los nifics durante 1a &poca de la grﬁbciQu qulos,dieg

.. tes. -Serf ignorar ls £$g£o}o.f| bl§i§|34§;li' »

ilntﬂg;ia; ;;Q"
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se jes aconsejara a los padres eliminar el hébito de chupar
se el dedo durante el tiempo que es normal (primer afio y me
dio de vida), puesto que los nifios aprenderfan a }lamar la-

atencibén de sus padres, al tratarles de sacar el dedo de la
boca.

Si el nifio posee oclusién normal y deja el hibito al
final del tercer afio de vida, no suele hacer mas que la so-
bremordida- vertical, aumentar la sobremordida horizontal y-
crear espacios entre los incisivos superiores. También pue
de existir leve apifionamiento 6mal posicidn de los anterio-
res inferiores.

Hibitos activos despufs de la edad de cuatro afios.

La mayor parte de los pacientes son h&bitos prolonga
dos de chuparse los dedos provienen de hogares en que los -
molestos intentos de que el nifio dejara el h&bito asegurf--

ron su prolongacibn mas allf del tiempo que hubiera sido --

eliminado por el mismo nifio.

La deformaci8n de la oclusifn puede aumentar en los-

nifios que siguen con el hfbito despufs de los tres afios y -

medio. Esto no se debe totalmente a los hfbitos de dedos y

pulgar, sino al suxilio importante de la musculatura peribu
cal,

El ausento de la sobremordids hqrizqntu;vqudvncq-plr
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fia @ tantos hfibitos de dedo, dificultarid el acto normal de-
la deglucién, en lugar de que los labios contengan la denti

cibén, el labio inferior amortigua el aspecto lingual de los

incisivos superiores, desplazandolos ain mas en direccifén -

anterior.

Como deglutimos una vez por minuto durante el dfa, -

1a proyeccibn compensadora de la lengua durante el acto de

la deglucidén. La maduracibén de 1a deglucién se retarda en-

chupadedos confirmados.

“E) acto infantil de deglucibn, con su actividad a ma

nera de €émbolo, persiste, o se prolonga demasiado el perfo-

do transicional con una mezcle de degluci6bn infantiles y-

maduras. Este puede ser el mecanismo deformante mas signi-

ficativo!

El hibito puede ser quizls solamente a la hora de

dormir, pero el hfbito de lengua continfia adaptandose a la-

morfologfa, por lo que la lengua no se retrae, hincha o ---
aplana.

La funci8n anormal del misculo borla de la barba y -

1s actividad del labio inferior aplanan el segmento antev--

rior inferior. Este mGsculo es importante por la funcifn y

posicién de descanso. El verdadero peligro es cambiar la -

posicibn de oclusiln lo suficionte para poruitir 1a ltt“l‘°‘

s cth do lcs !uorzns -uscullros potont-s y ctonr unn -uloclu
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sién franca. Son estas fuerzas pervertidas las que crean -

wmordidas cruzadas laterales y bilaterales asociadas con 1los
hébitos de dedo,

Un factor importante y determinante no es solo la du
racifn de este hibito mas all4 de 1la infancia primaria, tam

bién 1o es la frecuencia del hidbito durante el dfa y la no-

che como la intonsidad del hibito.

La morfologfa inicial y el patr8n dentofacial inhe--

rente condicionarf més cualquier prediccibn de la oclusifn-
final.

El dafio ffsico no es la inica consecuencia de los --

hibitos de dedo persistentes. En casi todos los casos son-

antecedentes de intentos fracasados por desterrar el hébito,
el nifio conoce el disgusto que le causa al padre o a los pa
dres. Tal fracazo puede poner al nifio a la defensiva y aus

piciar una actitud defensiva o de frustacifn, higiene men--
tal poco deseable.

Hebito de Presifn (labio y lengua).

Estos hibitos son frecuentemente asociados con el de
do. Si la maloclusifn es provocada por el primer staque a-
1a integridad de la oclusién, por ojo-plo chuparse los de--
dos, se desarrolls actividad muscular de colponncwn y.iq- ‘

- scent@s esta doloi-idld. “Con e} ‘susento de Iu'sobrojpydidi
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horizontal se le dificulta a los nifios cerrar los lablos co

rrectamente y crear la presifén negativa requerida para la -
deglucién normal,

El labio inferior se coloca detrfs de los incisivos-
superiores y se proyeccta contya las superficies linguales -

de ellos por la actividad anormal del mGisculo borla de la -
barba.

El labio superior ya no es necesario para llevar a -
cabo la actividad a manera de esfinter, en contacto con el-
labio inferior como sucede en la deglucifn normal este per-
manece hiot8nico, sin funcibn y parecer corto y retrafdo. -

A esta afecciln se le denomina en la literatura postural de

descanso incompetente del labio,

Debido al intento para crear un sello labial ante---

rior, existe una fuerte contraccién del orbicular y del com
plejo del mentén,

Los receptores (huesos musculares), han sido encon--

trados en los labiales, Las terminaclones nerviosas tfcti-

les de los labjios reciben impulsos exteroceptivos generales,

seguramente cumpla una funcién propioceptiva y viceral. Ps

ra la exterocepcifn, parece ser que los impulsos vicerales-

emplean la misma via. Con maloclucibn e interferencia mor-

folBgica con actividad normsl de los -labios, lnblctividla’?

esto

" _compensadors sokinicilvﬁthtop jiﬁnlgos‘sonspfillqsé
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viajan hasta la corteza motora, la cual inicia movimientos-

velitivos. Parece ser que la mayor parte de esta actividad

es refleja.

Durante la deglucifin, la musculatura labial es auxi-

liada por la lengua. Dependiendo del grano de su formacibn

la lengua se proyecta hacia adelunte para ayudar al labio -
inferior a cerrar durante el acto de la deglucién. Han de-
mostrato que la actividad de la lengua es mas intensa cua--

tro veces durante la deglucidén normal, que la ocupa creada-
por los labios.

Cuando el labio superior deja de funcionar como una-
fuerza restrictiva o eficaz y con el labio inferior ayudan-
do & la lenpua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y

hacia adelante contra el segmento premaxilar, aumentando la
severidad de la maloclusién,

Con el aumento de la protrusifn de los incisivos su-
periores y la creacibn de mordida abierta anterior, las ---

exigencias para la actividad muscular de compensacién son -

mayores, Este circulo vicioso se repite con cada deglucifén

Nifios que chupan el labio inferior o lc muerden, re-
;iben la misma satisfaccifn sensorizl, previamente obtenida
del dedo esponténeamente dejan el hfbito del dedo por el -
del labio, desgraciadamente este es mas_poderoso. Con .,ﬁ;f' -

_mor froéuonc;h,ndop:ggzgl hlb;tpvdezﬁtqyoctprslgélonguq”
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hacia adelante y chuparse la lengua por la sensaci6n de pla

cer que le proporciona. Existe pruebas que dicen que el »-

acto de proyectar la lengua hacia adelante es la retencién-

del mecanismo infantil de mamar,

Con la crupcibn de los.incisivos a los cinco o seis-

meses de cdad, 1a lengua no se retrae como deberfa hacerlo-
y sigue proyectandcse hacia adelante, la posicién de des--

canso de la lengua es también anterior,

Moyers afirma que 1a lengua proyectada hacia adelan-

te constituye un residuo del acto de chuparse los dedos.

‘En algunos casos, 3} proyectarse la lengua continua-

t
mente hacia adelante aumentando la sobremordida horizontal-

y la mordida abierta, las proporciones perif@ricas ya no

descansan sobre las cfispides linguales de los segmentos ves
tibulares.

Los dientes posteriores hacen erupcifn y lentamente-

eliminan el espacio libre interoclusal, La dimensifn verti

cal de descanso y dimensi8n vertical se igualan, con los --

dientes posteriores en contacto en todo momento!

e¢s sano para los dientes.

Esto no -
Un efecto colateral puede ser el
bruxismo o la bricomania; todo es estrechamente bilateral -
del maxilar superior sl ®escender la lengua en la boca, pro

porcionando menos soporte en la arcada superior,
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Cifnicamente esto se observa como mordida cruzada bi

lateral con un desplazamiento por conveniencia hacia un la-

do “a otro, al desplazarse el maxilar inferior luteralmente

bajo la influencia de.los dientes.

Es importante considerar el tamafio de la lengua, ast

como su funcién. FE1l efecto del tamafio de la lengua sobre -

la denticibnsse muestra en estos casos: Un paciente con --

Aglosia Congénita, el otro con macroglosia. Posiblemente -

también contribuye a la posicién anormal de 1a lengua la --

presencia de amigdalas grandes y adenoides. El resultado -

final frecuentemente es mordida abierta permanente, maloclu

si8n o patologla de los tejidos de soporte,

Métodos para tratar los Hibitos.

No todos los hibitos anormales relacionados con los-

dedos y 1a musculatura bucal exigen la intervencién de un -
aparnto. En ocaciones una descucidn franca del problema c¢e
con el nifio, podrf a menos climinar el hibito de chuparse -

los dedos, y los otros elementos podrin ser eliminados por-
una actividad fisiol8gica mas madura.

La maloclusi8n puede ser un problema ligado al tiem-

po, que es eliminado por st solo con la maduracién de éste.

Se ha descubierto que es cllnicn-ento provechoso exi

gir s lo;{p;clontcs realizar los cjotci;ioi~4q 1sbios ¥'1‘!
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gus por ejemplo: Pasar la lengua ritmicamente hacia atras-

y hacia adelante sobre los labios cinco o diez minutos an--

tes de acostarse. La leche tibia o 1a mfisica al acostarse-

también tiende a reducir el deseo de chuparse los dedos.

Si existe dafio franco (maloclusifn total), debersd --

hacerse una historia clinica completa,

Si se consigue la cooperacibn del paciente, los pa--

dres y los hermanos, deberf considerarse la utilizacién de-
un aparato.

Colocacibn de los aparatos para la eliminacién de --
los hébitos.

El momento oportuno para la colocaci8n de aparatos--
es entre las edades de tres y medio a cuatro y medio ahos -
de edad, preferiblemente en veranc o en primavers cuando la

salud del nifio se encuentra en condiciones inmejorables,

Bl aparato desempefia varias funciones:

1.- Hace que el hfbito de chuparse el dedo pierda su

sentido eliminando la succifn. Podrf colocarse el dedo en-

1s boca, pero no obtiene verdadera satisfaccién sl hacerlo:

«

Deberf procederse con sumo cuidado ¢ informar tanto al nifio

como 8 los padres que el aparato no es una medida restricti

VS, quUe NO %6 USAa para evitar cosa alguns, sino para endere

ter lgs(d;qntos,i-ejorpr,ll,lpurioncﬂn ygpgdpofcjonyf,nﬁ.;ﬂ'
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“maquina para masticas'" sana.

2.- En virtud de su construccién, el aparato cvita -
que la presién digital desplace los incisivos superiores en
sentido labial y evita 1a creacifin de mordida abjerta, ast-

como reacciones adoptivas y deformantes de la lengua y de -
los labios.

3.- El aparato obliga a la lengua a desplazarse ha--
cia atrfs, cambiando su forma durante la posicifn postural-

de descanso de una masa elongada a una mas ancha y normal,

Como resultado la lengua tiende a ejercer mayor pre-
si6n sobre los segmentos bucales superiores y se invierte -
el estrachamiento de 1a arcada superior por el hibito de la
deglusifn anormal; las porciones periféricas nuevamente des
cansa sobre la superficie oclusales de los dientes posterio
res evitando la sobreerupcién de los mismos,

$1 los paciente son nifios sanos y normales. Se ob--
servarfn pocas secuelas desfavorables, salvo un defecto del
habla temporal sibilante que generalmente desaparece cuando

el aparato es usade o inmediatamente despuls de que es reti
rado.

Educaci8n para hibitos fijos.
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Aparato usado para el tratamiento del chupado de los
dedos.

Una de las formas mas eficuces es una criba fija.

Se hace una impresidn de alginato es la primera visi

ta y se vacfan moldes de yeso en la misma,

Si los contactos proximales son estrechos, en la zo-
na del secgundo molar desiduo superior, se colocan alambres-

de bronce separadores en la visita y se vacfan moldes de ye

so en la misma. Si los contactos proximales son estrechos-

en la zona del segundo molar desiduo superior, se colocan -

alambres de bronce separados en la visita,

A continuacién se fabrica el aparato sobre el molde-
para colocarlo en una visita subsecuente, los segundos mo--

lares de desiduos superiores son buenos dientes de soporte.

La corona metflica completa son preferibles a las --
bandas de ortodoncia ordinarias.

La porcién mesial del primer molar permanente, si --

existe, y 1a porcién distal del primer molar desiduo, se re

cortan sobre el modele, impidiendo el contacto con el segun

do molar desiduo. Un milimetro o des cs mas que suficiente,

El mirgen gingival del segundo molar desiduo, es cortado si

guiendo el contorno de los dientes, hasts uns proxtlldnd de

dos a8 tres -ll!uotros sobre- ls supor!lcto vostibullr. lin--




Ly

gual y proximal.

Se selecciona una corona de acero inoxidable de tama

fio adecuado, la cual se contornea si es necesario, se con--

tornea la porcién gingival, ajustandose al contorno gingi--

val labrado sobre el modelo. -A continuacién se corta una -

ranura en la corona a nivel de la superficie mesiobucal y -
se lleva a su lugar.

El aparato palatino se fabrica con alambre de acero-

inoxidable o de niquel y cromo de calibre 0,040. El alam--

bre de base en forma de U, se adapta pasandolo mesialmente-
a nivel del mirgen gingival, desde el segundo molar desiduo

hasta el nicho entre los primeros molares desiduos y cani--

nos primarios. En este punto se hace un doblez agudo para-

llevar el alambre en direccidn recta hasta el nicho entre e

el molar desiduo y el canino primario opuestos, manteniendo

el mismo nivel gingival. Es importante no seguir el contor

no del paladar si se ha de reducir la succibn y la satisfac
cibn cinestésica neuromuscular,

En el nicho del primer molar desiduo y canino opues-
tos se dobla el alambre hacia atrfs a lo largo del mirgen -

hasta la corona del segundo molar desiduo. El alambre debe

rf ajustarse pasivamente al colocarse en el modelo. El apa

rato central consta de espolones y una asa de alambre del -

. mismo calibre, el asa se extiende hacia atrls;y'hacia arris-
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no oclusal. El asa no deberd provectarse hacia atrfis de la

1inea trazada que une las superficies distales de los segun

dos molares desiduos. Las dos patas de esta asa central se

continia mas alld de la misma burra y se doblan hacia el pa
ladar de tal forma que hapan contacto con el ligamento. Con

pasta de soldar a base de fluor y soldadura de plata, se --

suelda el asa a la barra principal. Una tercera proyeccién

anterior en la misma curvuatura hacia el paladar se suelda -
entte las dos proyecciones anteriores del asa central, La-
barra principal y el aparato soldado son a continuacifn sol

dados a las coronas colocados a los segundos molares desi--
duos. Se prefiere colocar un exceso de soldadura en éstas -
uniones, una vez limpiado y pulido el aparato estd listo pa
ra la colecacifn.

En la segunda visita el aparato se retira del modelo
y se reduce deliberadamente la circunferencia gingival, ce-
rrando la.corona a nivel del corte vestibular. Si existen-
alambres de separacibfn, se restiran, y el aparato se coloca
sobre los segundos molares desiduos. Se pide al paciente -
que ocluys firmemente, las coronas se abren automiticamente
hasta obtener la circunferencia deseada, dictada por los

dientes individuales; & continuacifn podrin ser soldados a-

1o largo de la hendidura vestibular que ha hecho. Si el te

"jido gingival se blanquea.demasiado, o si el paciente se
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queja de dolor, deberé recortarse afin mas la porcién gingi-
val.

El aparato se vuelve a colocar después del ajuste pe

riférico y se le pide al nifioc que muerda tan fuerte como le

sea posible. Esto ayuda a adaptar los contornos oclusales-

y asi se verifica si existe presién en la encia.

Deber# procurarse que los incisivos inferiores no --

ocluyan contra las proyecciones anteriores

del aparato cen-
tral.

Si existe contacto, estos espolones

deberfn ser re--
cortados y doblados hacia el paladar.

Los dientes de iopor
te se aislan, se limpian y se secan, secando perfectamente-

bien el aparato Yy se coloca con cemento. Pidiendo al nifio-

que lleve el aparato & su lugar con la mordida. Las coro--

nas abren la oclusidn y constituyen el Gnico contacto supe-

rior de los dientes inferiores. Esto no deberl ser motivo-

de preocupacibén, ya que los dientes superiores restantes --
har&n erupcifn dentro de una semana hasta ponerse en contag

to con los dientes inferiores antagonistas,

El nifio solo se le advierte que es para enderezar --

sus dientes en ningGn momento se mencionarf que se intenta-
desaparece el hfbito. Al padre se le pide que proporcione-

los mismos informes en casa. A los hermanos se les instru-

ye de la qismn manera,

.

51 existe tendencia g'got@;d@;;:u;q¢qggn;1|%:ong‘
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los molares desiduos, puede agrandarse la barra central an-

tes de cementar el asparato. El alambre tiende a recuperar-

su forma original, desplazando el primero y segundo molares

desiduos en sentido vestibular. Si se requiere retraccifn-

de los incisivos superiores en este momento, pueden soldar-

se tubos vestibulares horizontales sobre las coronas de ace

ro y colocarse un arco de alambre Yabial de acero de 0.040-
o 0.045 pulgadas.

Uns vez cementado el aparato, ‘se le dice al nifio que

tardarf varios dias en acostumbrarse a &1, que habré alguna

dificultad paras limpiar los alimentos que se alojen bajo el
parato y hablarf lentamente y con cuidado, debido a la ba-

rre que se encuentra colocada dentro de su boca.

No se ---
‘hace mencin del dedo.

Al padre se le dice que habré poca-
molestia, pero que el impedimento de habla residual durard-

al menos una semana afectando principalwmente a los sonidos-

sibilantes. Estos problemas podrAn persistir en todo el --

tratamiento. La dieta deberd ser blanda durante los prime-

ros dias, Algunos nifios salivarfn excesivamente, otros se -

quejarfin de que se les dificulta deglutir,

Despubs de un perfiodo de ajuste de dos o tres dias,

ls mayor parte de los nifios ain no estfn concientes del apa

vato. ' Deberfn hacerse vuitu de uvivsicn [ u\torvnlol de-

" tres & cuatro semsnas.

'El sparato para el ‘hibito se lleva- s
"do cutu I nn neses ‘on h I.yor part e 16
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perfodo de tres meses para que desaparesca el hibito del de

do ¢s un buen segurc en contra de 'a recidiva

En la mayor parte de los casos el hibito desaparece

después de 1a primera sem:na de utilizarle. Despubs de es-

te intervalo de tres meses, se retiran primero los espolo--
nes. Tres semanas después de no haber pruebas de recurren-

cia, se retira la extencibén porterior; tres semanas después

s barra palatina restante y las coronas. Si existe tenden

cis a la recidiva, es conveniente dejar un aparato parcial-

mas tiempo. Si existe un h&bito conbinado de dedo y proyec

cibn de lengua, el aparato se modifica y se deja mas tiempo
en la boca,

Proyeccifn de 1la lengua

La lengua se proyects hacis adelante para acentuar -

ls mordida abierta o la protrusién de los incisivos superio
res.

Aparato utilizado para el tratamiento

Es una variante del aparato descrito anteriormente,
tiende a desplazar 1la lengua abajo y hacia atrés durante la
deglugibn. Cuando los espolones son doblados hacig abajo -
pars que formen una especie de cerca detrfs de los incisi--

_vos inferiores durnhto ¢l contacto oclusal total de los v--

e diontos postorloros. obtonclos uns barrera Ill o!lcuz con--”
tra lnrproytccldn do 1 lonlul.¢ﬁk;,;;v.}7' o
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Como el anBdisis del hébito de proycccifn lingual re
vela que la lengua habitualmente se lleva en una posicién -
baja y no tiende a aproximarse al paladar, como 10 hdrfa en
condiciones normales, un aparato para el hfbito de proyec--

cién lingual deberA hacer las dos cosas:

1) Eliminar 1a proyeccibn anterior enérgica y efecto

a manera de &mbolo durante la deglucibn.

2) Modificar 1a postura lingual, de tal forma que el
dorse~de 1a misma se aproxfme a 1la béveda palatina y la pun

ta haga contacto con 1as arrugas palatinas durante la deglu

cifn y no se introduzca atravez del espaciovinicial,

Al desplazar a la lengua hacia atrfs dentro de los -
1fmites de la denticibfn &sta se expande hacia los lados, --
con las prociones periféricas encima de las superficies ---

oclusales de los dientes posteriores., Esto conserva la dis

tancia interoclusal o la aumenta cuando es deficiente; de -

esta manera se evita la sobreerupcifn y el estrechamiento -

de los segmentos bucsles posteriores, E1 acto de deglucibn

maduro es estimulado por este tipo de aparato, mientras que

1a lengua se aparta a nueva posicién y funcién.

Para reslizar estos proplsitos, cusndo el hibito de-
chuparse el dedo no constituye un factor, es mejor eliminar
1a barrs pll.tinu.cru:ldi y 1a eigencién postorior a manera

de ass del aparato lingusl y modificar el disefio de 1§,;yj{
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ba restrictiva. Los segundos molares desiduos actfian como-

soporte satisfactorios. Si existen los primeros molares --

permanentes y han hecho suficiente erupcién, son preferi---
bles.

Se hacen buenas lwpresiones de alginato de ambas ar-

cadas dentarias y se coryen, Los dientes de soporte de ye-

so se recortan en la forma sefialada para el aparato inter--

ceptivo del hibito de chuparse el dedo.

Se seleccionan coronas de metal de tamafio adecuado,-

conterneandoila porcién gingival. Se hace un corte vestibu

lar en la forma sefialada para el aparato que es para elimi-
nar el hibito de chupardedos.

La barra lingual en forma de U. de aleacién de nigquel
y cromo o de acero inoxidable de 0.040 pulgadas, se adapta-
comenzando de un modelo y llevando el alambre hacia adelan-
te hasta el Area de los caninos 8 nivel del mArgen gingival,
La barra deberf hacer contacto con las superficies lingua--

les prominentesde segundos y primeros molares desiduos.

Después se colocan los modelos y se traza uns linea-
con 16piz en el modelo superior hasta el canino opuesto. Es
ta 1inea se aprixima a la relacién anteroposterior de los -
mirgenes iniciales superiores respecto a la denticifn supe-
“rior. El1 slambre de base se adapta pars ajun'nu_il coun-v-

tormo del paladar, justasents por el aspects lingual de o
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ta 1fnea, y se lleva hasta el canino del lado opuesto,

A continuacién, se dobla 1a barra y se lleva hasta -
atrfis a lo largo del mirgen gingival, haciendo contacto con
las superficies linguales y de los primeros y segundos mola

res desiduos y de la corona mgtllica colocada sobre el pri-

mer molar permanente, Posteriormente al reducir l1a mordida

abierta, el dentista deberf asegurarse de la porcifin ante--
rior de la barra base y su criba no interfieren en la inci-
sién, este es el motivo de que la barra base se construye -

en sentido lingual respecto al mérgen incisal inferior.

Una vez que se haya fabricado la barra base y esta -

haya asumido la posicifn pasiva deseada sobre el modelo su-

perior, puede formarse la criba. Se utiliza el mismo cali-

bre de alambre que para la barra base.

Un extremo serf soldado s la barra base en ls zona -
del canino. Utilizando la pieza nGmero 139 o similar, se -
hacen tres o cuatro proyeccjones en forma de V, de tal mane
ra que se extiendan hacia abajo hasta un punto justamente -
atrfs de los cingulos de los incisivos inferiores cuando --

los modelos se pongan en oclusifn., No deberf haber contac-

to que pudiera interferir en la erupcidn de estos dientes.-
Una vez que cada proyecciSn en forma de V. haya sido cuidas-

dosamente formada, de tal maners que los brazes de las pro-

_yecciones se ihcudnt;bn aproximadamen

éiﬁ‘nlvolfdol_-lllbtd -
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base, se le coloca bastante pasta para soldar a base de ---
fluor y se sueldan al alambre base con soldadura de plata,-

El alambre base mismo se coloca sobre el modelo y se suelda

a las coronas metflicas, Después de limpiar y pulir, se --

prueba el aparato dentro de la boca del paciente y estable-

cer la circunferencia periférica correcta para las

coronas-
de soporte.

81 existe un estrechamiento Bilateral antero--

posserior, puede ampliarse el alambre lingual. E1 corte --

vestibular se suelda y asf queda listo para cementarse,

l.a mordida abierta aumenta por la interposicibén de -

las coronas en la zona del primer molar, esto se elimina en
una semana.

El paciente ya no podrf proyectar la lengua artraves-

del espacio incisal. El dorso es proyectado contra el pala

dar, y la punta de la lengua pronto descubre que la posi---

cifn mas comoda durante la deglucifn es contra las arrugas-
palatinas,

Dependiendo de la gravedad del problema de mordida -
abierta, puedenser necesarios de cuatro a nueve meses para-

1s correccifn autfnoma de la maloclusién,

No todos los aparatos tienen &xito por sf solos, y -

en muchos sasos es necesario ¢ indispensable emplear proce-
dimientos ortodénticos totsles,
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Si sc¢ ha obrado con cuidado en 1a eleccidn del caso,
y se ha estudiado el problema conciensudamente, para asegu-
rarse primordialmente:-de gue se cst8 tratando un hibito de-
proyeccifn de lengua y no una maloclusin total y basal, y-
si se coloca el aparato oportunamente para que los dientes-

hagan erupcién y se deposite hueso alveolar, los esfuerzos-

serin recompensados,

Con frecuencia es necesario colocar un refuerzo ex--

trabucal. Se colocan tubos vestibulidres horizontales sobre

las coronas. Posteriormente si esta indicado, puede emplear

se=un arco de alambre o un arco labial. La mejor edad ecs -

entre los cinco y diez afios de edad, si se coloca despuls -
de esta edad es posible que se requiera de los servicios de

un éspecialista en Ortodoncia y aparatos ortoddnticos com--
puestos.

Puede emplearse una criba para hébito, modificada pa
ra eliminar la proyeccifn lingual lateral y permitir la ---
erupcifén de los dientes afectados.

Mibito de morderse y chuparse los dedos.

En muchos casos el hfbito de chuparse los labios es-
' una actividad compensadora causads por la sobremordida hori
tontsl y excesiva con la dificultad que se presents para ce-

rrar los labios correctamente durante la deglucifa,
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Es mas fdcil para los nifios colocar los labios en el

aspecto lingual de los incisivos superiores. Para lograr -

esta posicifn, se vale del mfisculo borla de la barba, que -

en realidad exticnde el labio inferior hacia arriba,

Es facil descernir 1a gctividad anormal del whsculo-

borla de la barba observando 1a contraccién y el ondurecis

miento del mentén durante la deglucién.

Al igual que la lengua puede deformar las arcadas --

dentarias, también lo pucde hacer un h&bito anormal de la--

bio. Cuando el hibito se hace pernicioso, se presenta un -

aplanamiento marcado, asi como apifiamiento, en el segmento-
anterior inferior.

Los incisivos anteriores superiores hacia arriba y -

adelante hasta una relacién protusiva. En casos graves el-

labio mismo muestra los efectos del h&bito anormal.

El bor
de bermelldn se hipertrofia y aumenta de volQmen durante el
descanso. Se acentGa el surco mentolabisl o la hendidura -
suprasinficial,

En algunos casos aparece hérpes crénico, -

con zonas de irritacifn y agrietamiento del labio, En oca--

ciones el hibito de chuparse los dedos se convierte en acti
vidad compulsiva de satisfacci8n, especialmente durante el-
suefio!. El enrrojecimiento caracterfstico y la irritacibn -

que se extiende desde la mucosa hasta la piel lujoAqi‘labio

.infgrior,puodca.sot notados por‘olrdingistu.ynunqup el;b---'
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dre nu e¢sté conciente del hibito, Es ficil observar el hi-

bito de deglucifn anormal, asf{f como la hiperactividad del -
msculo borla de la barba, el dentista deberd intercsarse -
por las consideraciones dinfimicas del sist&ma estomatogniti

co. La prueba funcional es tan importante como la relacién

oclusal habitual.

Diapn6stico Diferencial.,

Es importante hacer un diagnéstico diferencial, an--

tes de tratar de que sc elimine el hibito del 1labio.

Si existe maloclusién de clase 11, divisién I o un -
problema de sobremordida horizontal excesiva, la actividad-

anormal del labio, puede ser puramente compensadora o adap-

tiva a la morfologfa dentoalveolar.

Intentar cambiar la funcién labial, sin cambiar la -

funcién dentaria, serfa un fracaso., Lo primero que hay que

hacer es el restablecimiento de 1a octusién normal. La sim

ple colocacibn de un aparato para labio serfa tratar un sin

toma Gnicamente y ayudarfa poco a corregir el problema prin
cipal.

Pero si la oclusifn posterior es normal o ha sido co
rregida por tratamiento ortodéntico prévio y afin persiste -

una. tendencia & chuparse el labio, puede ser necessrio qplll

- car un apsrato pars labio. Ls sctividad llb£p1 |nor-llj:|iT

1 siempre estd 1igads con iqioc;gjgppis?dcﬁg}.pqﬁ;1ﬁiivf
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sién 1, y problemas de mordida abierta. La eliminacién de-

1a maloclusién generalmente restablece la funcidn muscular-
normal.

En los casos en que el hibito es primordialmente tic

muscular o, como dice la madre "un hibito nervioso", el apa

rato para el hébito del labio puede ser eficaz l.as malas-

relaciones menores de los dientes incisivos pueden eliminar

s¢ por el ajuste auténomo, y no suelen ser aparatos para mo

ver los dientes. Es agradable observar como la lengua alfi-

nea los incisivos inferiores mientras que el aparato para -

el labio evita que la actividad anormal del m@sculo borla -

de la barba los desplace hacia lingual,

Fabricacifn de aparatos.

Existen varios procedimientos de construccién, este-
es uno de ellos:

Se hacen impresiones de alginato, superiores e infe-
riores y se corren con yeso,

Se recortan los primeros molares permanentes inferio
res o segundos molares desiduos segfin 1a forma descrita pa-

ra ¢l mantenedor de espacio funcional fijo y el aparato pa-
ra el hibito de chuparsc los dedos.

Bl corto deberd hacerse lo suficiontclonto profundo-»
cn sontido glagtval.

s. hncen coronas lotillcns co-plotl
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o se colocan bandas de ortodoncia andecuadas sobre los dien-

tes pilares. Si este aparato va a permanecer en su lugar -

un tiempo considerable, las coronas completas de metal tie-

nen mayor posibilidad de resistir los esfuerzos oclusales,

Se adapta a continuncidn un alambre de acero inoxida
ble o de niquel y cromo de 0,040 pulgada, que corra cn sen-
tido anterior desde el diente de soporte pasando los mola--

res desiduos, hasta el nicho entre el canino y el incisivo-

lateral, Cualguier firea interproximal puede ser selecciona

da para cruzar el alambre de base hasta el aspecto labial,-
dependiendo del aspecto eéxistente que se determina por el -

anflisis de modelos articulados.

Despubs de cruzar el espacio interproximal, el alam-
bre base se dobla hasta el nivel del m&rgen incisal labio--

lingual que lleva hasta el nicho correspondiente del lado -
opuesto,

El alambre entonces es llevado a traves del nicho y-
hacia atr&s hasta el aditamento sobre el diente de soporte,

haciendo contacto con las superficies linguales de los pre-
molares,

Debemos verificar cuidadosamente que la percién ante
rior del alambre (porciﬂn labial) no haga contacto con las-
. sppcrficles'lingualqs de ;ol incisivos superiores sl poner-
el modelo superior en oclusifn. |
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Si sucede csto, cl alambre: base deberd ser doblado -
para tomar posicién gingival,

El alambre Jeberd estar alejado de las superficies -
labiales de los incisivos inferiores 2 o 3 milfmetros para-

permitir que estos se desplacen hacia adelante,

A continuacién pucde agregarse un alambre de niquel-

y cromo o de acero inoxidable de 0.036 o 0.40 pulgada, sol-

dando un extremo en cl punto en que el alambre cruza el ni-

cho, llevandolo gingivalmente 6 G 8 milfmetros. Después es

te alambre se dobla y se lleva, cruzando la encfa de los in
cisivos inferiores, paralelo al alambre de base, La por---
cibfn paralela del alambre deberf estar aproximadamente a 3-

milimetros de los tejidos gingivales,

En seguida, sc suelda el alambre base a la corona o-

a las bandas y se revisa todo el aparato de alambre buscan-

do posible interferencia oclusal o incisal.

Despubs se limpia y se pule y asi! cementarse sobre -
los dientes.

Si son coronas metflicas es conveniente hacer
una hendidura vestibular para permitir establecer 1a circun
ferencia gingival correcta de la corona y posteriormente se

suelda en varios puntos como el aparato de los hibitos de -
ehupa dedos.

La pér;lanrllnguax puede sef5nodific061 n;re;nndoTQ--
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acrilico entre los alambres de base y auxiliar, Esto tien-

de a reducir la irritacifn de las mucosas del labio infe---
ferior. Se lleva aproximadamente el mismo tiempo yue el --
aparato para ¢l hébito do la proyeccifén de la lengua, al --

igual que los otros aparatos, este aparato se reduce gradual

mente antes de retirarse. Los alambres auxiliares se reti-

ran primero y el resto varios dias después,

No hay prisa para retirar el aparato, en especial en
Jos casos en que ha habido apifiamiento y retroposicidn de -

los incisivos inferiores. Un perfodo de 8 o 9 meses.

Este aparato permite que la lengua mueva los incisi-

vos inferiores en sentido labial. Reduce 1a sobremordida y

mejora su inclinacidn axial,

En los casos en que parece haber retrusién mandibu--

lar funcional, como resultado de actividad muscular asocia-
da con la actividad aberrante del labio, la colocacidn del-
aparato para labio, permite que los incisivos se desplacen-

hacia adelante y el maxilar inferior podrf hacer lo mismo.-

Este efecto se observa en el aparato de Frankel.

Aparato removibles para hfbitos anormales.

Para mordedura de carrillo.

_'Cunndo existe un hibito persistente de notderse,el .

clrtiglé;,puodg;ntili;l:sovunl,;ribq:rengyiblo;p;rn e;igii-
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nar el hébito, también puede utilizarse una pantalla vesti-
bular o bucal,

Para hiibitos anormales de dedo, labios y lcngua.

Método eficaz para controlar los hébitos musculares-
anormales y al wmisme ticwmpo utilizar la musculatura para 1g
grar la correccifn da 1a maloclusién encel desarrollo ¢s la

pantalla vestibular o bucal, o convinacifn de ambas.

Los aparatos removibles han sido perfeccionados por-
Frantisck Kraus.

La simple pantalla vestibular es un auxiliar para --

restaurar la funcidn labial y normal y para retraccidén de -

los incisivos., También puede utilizarse para interceptar -

hibitos de chuparse los dedos aunque tiene la desventaja de
wue puede retirarse facflmente por el paciente.

Es impor--
tante la completa cooperacifn del paciente,

Esta pantalla bucal es un paladar de acrilico modifi

cado, similar al activador por su aspecto, pero menos volu-
minoso.

Puede construirse una barrera de acrflico o de alam-

bre para evitar 1a proyeccién de 1a lengua y el hébito de -
chuparse los dedos.

Pueden agregarse ganchos‘agbro'lolbiollres. 51'30393
sita retencién adicional. Pusde fabricarse uns pantalla
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bucal y vestibular conbinada para controlar las fuerras mus
culares, tanto fuera como dentro de las arcadas dentarias.-
Si es utilizada asiduamente y construida correctamente, las
fuerzas musculares anormales pueden ser interceptadas y ca-

nalizadas hacia actividades positivas, reduciendo la malo--

clusidn en desarrollo.

Utilizados solos estos aparatos son de alcance limi-
tado para correccifn y solo deberfin ser utilizados paia au-

xiliares interceptivos para perverciones musculares francas.

Se debe hacer un.cuidadoso diagnéstico del problema-
antes de intentar la correccién con la pantalla vestibular-

o bucal, estiin indicados los aparatos fijos.

Las pantallas vestibulares y bucales también pueden-

ser utilizadas con aparatos fijos ventajosamente.

Deberfin ser utilizados bajo el control de un espe---
cialista en ortodoncia.
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CAPITULO 1V

ANALISIS DE MODELOS Y RADIOGRAFIAS

1) An#lisis de modelos;

Durante los afios criticos de los 6 a los 12 es conve

niente hacer un juego de mndelns de estudio cada afio

Estos no tienen que ser trabajos de arte en el senti

do de que las bases estén pulidas y recortadas en forma geo

nmétrica. En realidad, solo es necesario vaciar las porcio-

nes oclusales y dentarias con yeso. Estos constituyen un -

registro de gran valor para cada paciente. Puede aprender-

se mucho acerca de problemas similares en otros pacientes -
mediante la coorrelacién de todos los medios de diagnbstico
y la cooperacibn de los registros,

El anflisis de los modelos se hace junto con las ra-

diogrsfias panorfmicas y cefslométricas. Las fotogrefias -

tambibn ayudan a personlliznr las rediograffiss, y los -odo-

lo: do ostudio .yudan tl pncionto s co-prendor quo estos. re ek
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gistros son en realidad una parte de &1,

Datos que pueden obtencrse de modelos de estudio.

Después del exdmen clfnico, no existe otro medio de-
diagnbstico y pronSstico mas importante que los modelos de-

yeso, correctamente tomados y proeparados, de los dientes y-

tejidos de revestimiento del pacicnte. La mayor parte de -

los datos sacados del estudio cuidadoso de los modelos de -

yeso sirven para confirmar y corroborar las observaciones -

realizadas durante el eximen bucal,

Los problemas de pérdida prematura, retencisn prolon
gada, falta de espacio, giroversifn, mal posicidn de dien--
tes individuales, diatemas por frenillos, inserciones muscu

lares y morfologia de las papilas interdentarias son apres:
ciados de inmediato.

El dentista csti en posicién de apreciar directamen-
te las anomalfas de tamayo, forma y posicién. Las dudas --
acerca de 1a forma y simetrfa de la arcada, simetrfa de los
dientes, tamafio de los dientes y discrepancia en la forma -
de uno de los maxilares, solo pueden ser resultas si se to-

man el tiempo necesario para observar, medir y apreciar.

El grosor del hueso alveolar sobre los dientes, la -

profundidad de la curva interna del huesoc basal partiendo. -

' del mrgen gingival, la relacibn apical basal ds los dien--
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tes en cada maxilar y las relaciones apicales basales de --
las arcadas dentarias superior e infervior, tanto anteroposte
riores como de izquierda a derecha, son algunos d¢ los da -
tos importantes que debemos obtener si deseamos hacer un --

diagn8stico completo y un plan de tratamiento adocuado.

La importancia de hacer un estudio detallado de los-

modelos de yeso no puede ser exagerada, No importa lo astu

to que sea el dentista, ni lo cuidadoso que sea para obser-

var en el espejo dental, no importa cuanto incline la cabe

za para obtener una mejor vista de 1a boca del paciente sen
tado en el sillon con sus maxilares separados, no puede ob-

tener el grado de exactitud que ofrece el anflisis de los -
modelos de estudio,

Hay que hacer modelos de estudio de cada paciente, -
aprender a buscar las variaciones con relacifn a lo normal,
Hacer una lista para no pasar por alto ningln detalle. En-
cada visita posterior, sacar los modelos de estudie y compa
rar el estado actual de la boca con el estado de 1a misma -
cuando fueron tomados los modelos de estudio, (Que cambios-
han ocurrido? (son favorables o desfsvorables?, ;Existe mi-
gracién, sobreerupcifn, puntos de contacto prematurcs, face

tas de desgaste anormales, sobremordida?. Debemos intercep-

tar estos fen8menos antes de que se desarrollen.
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2) Anflisis de radiograffas:

Un dentista astuto-con dedos sensibles y huena vista
puede palpar las prominencias de los caninos muy altos en -
el fondo de saco, o puede notar un abultamiento sospechoso-
en el paladar; puede notar una zona desdentada y sospechar-
que el diente no existe o se encuentra en proceso de erup--
cifn anormal; puede tambifn un primer molar desiduo anquilo

sado que se deticne mas abajo del nivel oclusal.

En realidad se pueden notar muchas cosas clinicamen-
te, pero se deberf recurrir a la radiograffa intrabucal o -

panorfimica para confirmar las observaciones clinicas. Con-

frecuencia los datos proporcionados por el exfmen radiogri-

fico no se aprecia clinicamente. Pero las radiograffas por

s! solas, como los modelos de estudio, son incompletas. E1l

dentista no deberf confiar nunca en un solo medio de diag--
néstico,

Deberf prevalecer un punto de vista de diagnbstico -
total, tomando datos de diversas fuentes, datos que se cote

jan o coorrelacionan con mas de un medio de diagnSstico.

Nonmbraremos aslgunas de las afecciones que exigen ob-
servacién y confirmacién radiogréfica:

1.- Tipo y cantidad de resorcién radicular endientes
desiduos. '
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Presencia o falta de dientes permanentgs, tamafio,

forma, condicifn y estado relativo de desarrollo.

3.- Falta cogénita de dientes o presencia de dientes
supernumerarios.

4.- Tipo de hueso alveolar y limina dura, asi como -
membrana periodontal.

5.- Morfologia e inclinacifn de las raices de los --
dientes permanentes,

6.-

Afecciones patol6gicas como caries, membrana pe-
riodontal engrasada, infecciones apicales, frac-

turas radiculares, rafces de fibras retenidas, -
quistes, etc.,

Debemos prestar especial atencifn a la radiografia -
panorimica procediendo con sumo cuidado al interpretar las-

radiograffas suministradas por otros.

Una revisién clinica de los dientes existentes y de-
las restauraciones generalmente resuelve la duda si no es -
posible aclararla a partir de las radiografins. Si existe-
alguna duda, deberf hacerse una consulta entre el dentista-
y el ortodoncista.

Puede sor dificil fijar la responsabilidad si se co-

mete un-error; el paciente en todo caso ser@ equué‘pqde;§l
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Las radiograffas panorimicas serfn las que reducen -
la posibilidad de error. Ya que estfn marcadas automftica-

mente con una "I (izquierda) o "D" (derecha), al hacer 1la-

exposicibn.
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CAPITULO vV

APARATOLOGIA,

Placas tipo Hawley,

El problema de espacie menores se encuentra dentro -

del alcance de los procedimientos ortodénticos correctivos-
limitados.

Aunque el éxito es posible solamente en trastornos -

locales, y no es maloclusiones generales, puede presentarse
un valioso servicio al paciente.

La gran extenci6ém del paladar permite que un aparato
llevado por los tejidos, distribuya las tensiones creadas y

proporcione retenci6én adecuada al mismo tiempo.

Como estos aparatos se encuentran bajo el control di
recto del paciente, es necesario que el dentista tenga segu
ridad en la cooperacifn del paciente, de otra manera fraca-
. zarf o ;ausarﬁ dafios, 81 se construye el npurﬁto de tipo -

» Hquley ndgcuadnuentg y se usa}cortcctiiontol setl‘elrinitid
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mento mas valioso para los procedimientos paliativos o in--
terceptivos.

Algo frecuente es la separacifn de los incisivos su-

periores. En ocasiones se atribuye a un hébito digital y -

la funcidn anormal de la musculatura peribucal.

Un caso en que la utilizacién de aparatos ortoddémti-
cos removibles, es Gtil en el de un nifio de B afios, con una

relacifn molar normal, pero con incisivos separados y en --
protusibn.

Debido al hfibito de labio y dedo hay tendencia a la-

mordida abierta, no habiendo contacto entre los incisivos -

superiores e inferiores durante la funcién,

Asf el paciente 1leva el alimento sl

lado de la bocs
para desgarrarlo.

Durante la deglucién el labio inferior hace contacto
con el aspecto lingual de los incisivos superiores y al mis
mo tiempo la lengua, a traves del espacio interdentario ent

tre los espacios de los incisivos superiores e inferiores.

Si no se trata se agrava debido a las fuerzas muscu-

lares deformantes. No se pueden cerrar los labjos sin ha:-

cer un esfuerzo conciente,

- Existe peligro de fractura de los incisivos superi@-" :
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res, debido a que tienen una posicién vulnerable y prominen
te. Posiblemente los agujeros apicales de los incisivos --

alin sean amplios lo que hace que el tratamiento ortod6ntico

sea prematuro y potencialmente peligroso.

Fabricacibn de un aparato.

Deberdn hacerse registros diagnBsticos completos. Si

los agujeros son amplios es mejor posponer el tratamiénto -

hasta que cierren parcialmente,

Los incisivos superiores deberfn haber hecho erup---
cifn por lo menos seis meses antes,

Al hacer el exfimen clinico puede haber la existencia

de un frenillo denso y fibroso que contribuya a la separa--

ci6bn de los incisivos superiores.

Sé se utiliza un aparato removible, el frenillo po--

dré ser extirpado posteriormente en combinaci8n con el apa-
rato y tratamiento.

Si existe un complemento normal de dientes, y no ---
existen dientes supernumerarios y la formacifn radicular se

encuentra avanzada suficientemente, se procederf a hacer la
impresifn para el aparato.

En 1a primera visita deberf hacerse una impresién co

rrecta con:alginato de la arcads superior y si es’posiblgv?'
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tina, las impresiones deberin ser vaciadas en yeso y separa
das.

Después hacemos el armazbn de alambre, se recomienrs
dan piezas para doblar del nfinero 139, aunque pueden utili-

zarse, pinzas para doblar ganchos, un cortador de alambre -
de tipo Bernard.

Los dobleces se hacen sosteniendo el alambre redondo
firmemente con la punta de las pinzas y utilizando el dedo-

pulgar auxiliado por el dedo indice de la otra mano para --

hacer los dobleces deseados. Se utiliza alambre redondo de

0.032 pulgada (calibre 20) o 0.036 pulgada (calibre 19) de-

miquel, cromo o acerc inoxidable. E1 alambre de calibre ma

yor se utiliza para los ganchos y arcos labiales mas largos.
Los ganchos retentivos pueden ser de tipo circunferencial -

de bols o de criba flecha y se colocan cuando sea posible,-

sobre los primeros molares permanentes. La proyeccifn pala

tina del gancho deberf ser adaptada cuidadosamente a los te
jidos con un largo de 1.5 a 2 cm.

Una asa circular plana a doblez agudo sobre el aspec

to palatino proporcionarf retencibn adicional dentro ~del -
acrflico.

Pocas veces es posible hacer que los ganchos de tipo

flecha sean pasivos completamente. - Frecuentemente el‘plfff
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ciente distorciona el gancho y reduce la retencifn a la ves

que aumenta el movimiento dentario indeseable. Los ganchos

circunferenciales sencillos o de tipo bola ofrecen 1la mejor

retencifn, reduciendo problemas durante el tratamiento,

Después de hacer los ganchos para los primeros mola-
res permanentes se construye el urco labial de alambre, Pri

merc se hace una asa circular de retencifn plana que se ex-

tienda hasta el paladar. El alambre de 0.032 o 0.036 pulga

das se udapta a los tejidos palatinos y se lleva a trabves -

del nicho entre el canino desiduo y el primer molar desiduo

hasta el aspecto labial. Se hace un doblez agudo, aunque -

bien redondeado, en sentido gingival para comenzar la fabri

cacidén de asa vertical. E] asa deberd de ser de 10 a 12

nm.
de longitud y deberf aproximarse

aunque no hace contacto e~
con los tejidos gingivales, Debemos tener cuidado y no lle-
var el asa demasiado arriba, para que no haga presién sobre

las inserciones musculares e irrite las mucosas. El brazo-

mesial de asa deberf hacer un doblez horizontal en el nicho
entre el canino y el lateral y deberf cruzar el segmento --
incisal en el tercio medic de las coronas de los incisivos,
El alambre deberf hacer contnﬁto con 1a superficie labial -

de cade incisivo, pero no deberf ser adaptado a las irregu-

laridades individuales de la maloclusifn. Esto significs -

la presencia de un alambre labial casi recto. En/cl ficho-

opuesto entre el incisivo lntérnl y el canino desiduo se -- ...

- forma un ass vertical del mismo tamafio y=ql;;1iibfefjgsti
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te se adapta por encima del contacto entre el canino desi--
duo y el primer molar desiduo, y se lleva hasta el aspecto-

lingual para formar un asa circular de retencifn plana cer-
ca del paladar.

Las asas verticales deberfin ser aproximadumente de -
S mm. de ancho, esto permite suficiente espacio para hacer-

los ajustes restrictivos necesarios en el proceso de retrac
cibn.

Una vez que se haya determinado que los ganchos y el
slambre labial se encuentran correctamente adaptados y pasi
vos, podrdn ser fijados a los modelos utilizando una porcidn

generosa de cera pegajosa en la superficie labial y vestibu
lar.

La porci8n acrflica puede ser fabricads mediante en-
cerasdo, enfrascado, hirviendo para eliminar ls cera y cura-
do bajo presifn; o puede hucerse directamente utilizando --
técnicas endoté&rmicas que permiten la aplicacidn de polvo y

monémero directamente a la superficie del modelo, una vez -

que se haya pintado con un separador. El proceso de enfras

cado y de curacién por presifn es mejor ya que hay menos --

distorcibn y porosidad, y posiblemente menos posibilidad de

fractura. Debe hacerse con cuidado el pulido puesto que es

ficil engarzar los ganchos labiales de alambre sobre el ce-

"~ pillo o rueds para puiir y diltofcionnrlqs.
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En la segunda visita,

Se coloca el aparato, conviene permitir un perfédo -
de dos a tres semanas para que se acostumbre a llevarlo y -

hablar con €1 antes de hacer un ajuste para mover los dien-
tes.

Como el aparuto tiene mal sabor durante algunos dias

’ I n -
causando por el monomero libre, es conveniente pedirle al -
paciente que coloque el aparato, es un enjuague bucal de s

sabor dulce cuando no se encuentre dentro de la boca. Debe

mos recordarle al paciente que no debe retirar el aparato

sujetandolo por el alambre labial,

Después de unos dias, la inserciébn y el retiro del

aparato se encuentrah bajo control principal de la lengua

del paciente. Se le indicarfé que lo guarde en un estuche

de pléistico 8 1a hora de comer, evitando asf que se pierda-
o fracture,

En la tercera visita,

S¢ recorta de 5 a 6 mm del acrflico de la superficie
lingual de los incisives superiores, este paso es importan-
te, vya que los tejidos tienden s crecer y tornarse doloro--
sos si no se elimins la suficiente cantidad de acrflico. La-
hipertr6fia de los tejidos también interfiere en el movi---

o . miento lingual de los dientes., -La distancia minima de:Smm o
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deberf ser conservada entre las superficies de pléstico y -
lingual de los incisivos durante el tratamiento, También -
en esta visita se cierran las asas verticales levemente ~--

uniendo los brazos verticales con las pinzas n(Gimero 135 o -

similares, Deberf revisarse la posicidn vertical del alam-

bre labial despuBs de cerrar las asas verticales., La utili

zacibn constante o los ajustes sistemfiticos, pueden cambiar

la altura del alambre vertical desfavorablemente. Si se --
ajusta demasiado, el extremo posterior del retenedor descen

deri hasta el piso de la boca. Esto limita la utilizacifn-
de fuerzas excesivas,

Visitas de control:

Deberan hacerse con intervalos de tres a cuatro sema

nas. Al retraerse los incisivos superiores, los espacios -

entre los mismos se cierran, Si existe un frenillo denso -.
y fibroso puede ser necesario extirpar la dnsercién lingual

e interdentaria. Esto deberf hacerse al mismo tiempo que -

se juntan los incisivos.

La cicatrizacién y la contraccién tienden a unir los
incisivos. Si se retira el frenillo antes del cierre del -
diastema, el tejido cicatrizal bien puede fungir como una -
barrera.

Al desplazarse los incisivos lin;ual-onto. baje in--
: fluonciu dol llllbre llblul de rotrlecisn o el

,lplrlto ro-o;"
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vible el paciente descubre que es mas flicil juntar los la--

bios sin hacer un esfuerzo conciente,

En la fase terminal del tratamiento, las fuerzas no-
civas de la musculatura peribucal ya no obligan en forma --
activa a los incisivos superiores a desplazarse labialmente

sino que la funcidn normal ayuda al aparato ortodéntico en-

el proceso de retroacci6bn. Con la retroaccibmn de los inci-

sivos superiores se eliminan los h&bitos anormales de labio

y lengua y también pueden desaparecer los hfbitos digitales,

Habr8 wmenos satisfaccibn sensorial al colocar el de-

do dentro de la boca, ya que el paladar duro estf cubierto-

con acrflico durante las horas de vigilia,

La lengua funciona constantemente llevando el apara-
to hacie arriba y hacias abajo dentro de la boca, esta acti-
vidad parece proporcionar una liberacibn neuromuscular ci--

nestésica que el paciente obtenfia anteriormente del hébito-

digiral, Esto no es deseable pero es preferible a un hébi-

to donformande de chuparse los dedos.

Con cualquier tipo de tratamiento médico y ortodonti

co, un sistéma de "un solo golpe" para resolver el proble-

ma puede nerser totalmente venturoso.

Los diastémas y los incisivos en protusidn son a la-

ez problenas estéticos y problemas para la snlud dontul de

—zlos ndultos. Y coustituiv un problo-n plra 1- salnd dont-l-
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de los adultos, y constituir un problema psicol8gico serio.
Los problemas de los pacientes en los incisivos superiores-

con mal aspecto, con frencuencia piden su extraccidn y repo
sicibn con puentes,

Con procedimientos ortodénticos puede lograrse mucho

para mejorar la estética y aumentar la vida de los dientes

propios del paciente, si estos son realizados en combina---

cibn con algGn tratamiento periodontal conservador, Lo que

el paciente deberf pagar es la utilizaci8n indefinida del =

aparato durante la noche a manera de retenedor. Esto no de

berf molestar una vez explicande al paciente el motivo por-
lo que se usan,

Desgaste de los inslcivos.

En ocaciones hay una pequefia deficiencia en 1a longi

tud de la arcada en el segmento anterior superier, y esto -

hace que la arcada se 'tuerza'" provoecande que un incisivo -
se desplace en sentido labial,

El labio puede penetrar parcialmente dajo este dien.

te en protusifn proyectandolo mas all§ de la 1fnea de oclu-
si6én dando mal aspecto.

Si 1a deficiencia en la longitud de 1ls arcada es le-
ve y si el problema es tratado cuando principia, el desgas-
te cuidadoso en e} lroo de contacto con una tira doAljjnrqg

'cppbinuéién’qou;lq ut;}l;qéicn dﬁ,up dp@ia;o de tipo Hawley
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puede ayudar a la retraccifn del diente, en mala posicién y
a los dientes contiguos, con frecuencia suele ser necesario
desgastar los contactos de los cuatro incisivos pura obte--

ner el espacio suficiente para lograr una retraccién apre--
ciable.

Este procedimiento exige seis visitas, desgastando -

un poco cada vez y cerrando el arco labial del aparato pala

tino. El desgaste de los incisivos en sus mlrgenes que son

antagonistas es necesario para eliminar la interferencia --

oclusal que provoca la retraccién.

Una vez lograda la posicibn deseada se lleva el apa-

rato palatino durante la noche, como retenedor.

ks mejor ser conservador al desgastar y aceptar una-

correccién que desgastar demasiado material dentario y des-

cubrir lea dentina, convertir las superficies de contacto en

zonas amplias mas susceptibles a la caries o 2 cambiar la -

forma de tal manera que pierds Su aspecto natural,

Nodificaciones del aparato bAsico de Hawley,

El disefio bsico puede ser modificado para hacer el-

aparato removible mucho mas itil, Las modificaciones mas -

sencillas es agregar glnchos o elfisticos al alambre labial,

o - sustituir ganchos por elisticos en lugar del arco labiail

’;p-rl retrner ‘los incisivos superiores.
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Los elfisticos son mas eficaces y reducen el nfimero -
de visitas de observacifn, ya que el pacicente solamente cam

bia los elfsticos para renovar 1a tensifi desecada sobre los

dientes que se estan moviendo.

Se deber8 proceder con mas cuidado para evitar el --

crecimiento del tejido en el aspecto lingual de los incisi-

vos superiores. Esto solo puede realizarse si se mantiene-

ajeno el acrflico, interrumpiendo la utilizacién de los ---

elfsticos o extirpando el tejido crecido,

Los aparatos rcmovibles pueden hacer mas que para in

clinar los dientes lingualmente para cerrar los espacios

Cuando existe falta conglnita de los incisivos late-
rales superiores, discrepancia en el tamafio de los dientes-
como el lateral, en forma de cono, o incisivo faltante con-

desplazamiento de los dientes contigues, pueden agregarse -

resortes especiales o auxiliares o resortes en asas, en ---

alambre labial para ayudar a la alineacifn de los dientes -

y 8 la consolidacifén de los espacios,

Los aparatos afiadidos dan mayor control sobre los --
dientes individusles, péro a la ve: son mis dificiles de ms

nipular y pueden provocar resultados negativos. Si son uti

lizados cuidadosamente y con un poco de inmaginacibn, pue--
~den combinarse bandas ortodfnticas fijns con sparatos remo:

,,'vlbles pnru clublnr 1- lugnltud do los sorviciel.
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Los aparatos removibles inferiores son menos tolera-
bles por el paciente,y generalmente no son tan satisfacto--

rios para lograr movimientos apreciables, Existe mayor po-

sibilidad de irritacién tisular, debido en parte a que exis_
te una superficie de apoyo tisulur menor. Sin embargo los-
incisivos inferiores pueden ser movidos fhcilmente.

Cuando existe una relacién traumBitice incisal de bor
de & borde, los incisivos inferiores pueden ser desplazados

en sentido lingual si hay espacio adecuado,

Los dientes posteriores as! como los dientes anterig
res, pueden ser desplazados con el mparato removible en el-

maxilar superior como inferior,

El movimiento de los dientes posteriores generalmen-

te implica la abertura de espacios y no el cierre de los --
mismos.

Con mayor {recuencia, debido a 1a pérdida prematura,
algunos dientes se han desplazado hacia los espacios desden
tados y deberin ser movidos hasta su posicién original para
permitir la-erupcibn de los dientes permanentes. Los gan--
chos modificados o los resortes asuxiliares pueden resultar-
con el espacio deseado si el cierre de los espacios no coms
tituye sintoma de una maloclusifn general y si el problema-
no ha durado tanto que la erupcidn de loskdientcs permanen-

tes.a cada 1ado ya haya uggtdcido Qn*fgrqq}lporjix.‘ o
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Se requiere tratamiento ortodfntico completo, La --

oclusifn es un factor mas potente en estos Casos.

La accibn de plano inclinado puede trabajar en con--
traposicibn con el ajuste ortod6ntico.

La adicién de una placa oclusal al aparato removible

puede ser benéfica. El ajuste cuidadoso durante el trata--

miento puede ser mejorado considerablemente en la denticién
mixta en casos correctamente seleccionados, por ejemplo r--

usando un activador en problema de clase I1, divisién I,

Otro aparato removible que funge a la vez como rete-

nedor y protector para vesorte de contacto es el poseciona-

dor de pléstico blando o polietileno, Este se fabrica con-

placas termosensibles bajo presién. Tienen la ventaja de -

que no posce armazones de alunmbre que pudieran distorsionar

se, con menos posibilidades de romperse.

Al igual que con el posicionador dentario, puede lo-

grarse el movimiento dental menor. Si ha perfeccionado un-

correlacionador que sirve como retenedor para ambas arcadas.
Si le exige al paciente que muerda el aparato durante un --

tiempo definido cada dfa, y que lo utilice durante la noche.

Aparato removible de Havley (Muleta dental)

Al aparato removible de Hawley se le 11-‘;‘.:!.-ﬁulg-‘

ta Dental, porque 1qs'resultg¢oq,p§gcp§40| sohv;onoiglpgpto,
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_inestables igualmente se ha descrito la placa oclusal, que-

es un aparato de Hawley Modificado.

Uno de los conceptos fundamentales de la terapéutica
periodontal es la distribucidn equitativa de la tensibn so-

bre la mayor cantidad de dientes posibles. La tensifn debe

rd ser absorbida en direccidn vertical, o sea, por los ejes

mayores de los dientes.

Al perderse el hueso al rededor de los dientes, las-

tensiones laterales tiendem a mover los dientes en forma in

debida. Esto a su vez acelera los procesos destructivos y-

los dientes comienzan a moverse.

Los incisivos superiores son mas susceptibles a cam-

bios de posicibn. Se presenta unas abertura progresiva en -

forma de ‘'abanico' junto con un aumento de la protuberancia

de los incisivos inferiores y la tendencia a la sobremordi-
da excesiva.

En algunos casos al formarse tejido granulomatoso en
las bolsas periodontales, ocurre una migracifn patolégica -

de los tejidos de soporte y la pérdida final de los dientes.

El alambre labial fijs los incisivos superiores y re
duce significativamente el movimiento y los efectos traumd-

ticos de las tensiones laterales., La Tecompensa constituye

.-uns menbrana periontal, menos nruesl. menoy pérdida oseu y

"ll rocuperuciOu de 1. sllud de: los tojidos |inglvules.
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Se instituye el tratamiento periodontal conservador-

al mismo tiempo que se lleva el aparato removible, esto en-

trafia raspando meticuloso, pulido de superficies radiculas-

res, eliminacién de bolsas y disciplina enérgica de masaje-
gingival y cuidados caseros.

Si los incisivos superiores se han desplazado hacia-
adelante y ya no se¢ encuentra el contacto con los incisivos

inferiores durante la oclusi6n habitual, podrén ser retraf-

dos hasta una posicién de inclinacién mas favorable y ceren
rrarse los espacios.

La dimensién vertical oclusal no requiere ser abier-
ta en algunos casos para lograr este objetivo, sin embargo-
en muchos casos solo puede obtenerse la retraccién parcial-
antes de que los incisivos superiores sean aproximados a --

los mArgenes incisales de los dientes inferiores antagonis-
tas.

Deberd hacerse un cuidadoso anflisis de la magnitud-

del espacio libre interoclusal. Es necesario determinar la

dimensibn vertical de la oclusién habitual, 1la diferencia -

entre esas dos dimensiones se mide precisamente. Si esta -

es excesiva, serf posible incorporar una placa oclusal con-
el aparato removible de Hawley.

L. erupciGn de los dientes po:tﬁrlorcs en los tdul--

g:¥°$ es gonernllnnte lontn, pero ocurro on un por!odo lucho-
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mayor de tiempo.

Si los dientes y los tejidos de soporte estfn bien -
de salud, el mérgen gingival seguirf & los dientes al hacer

estos erupcibn. No aumenta 1a longitud de la covona.

Al hacer erupcibn los dientes posteriores, pueden re
traerse los incisivos superiores afin mas, hasta alcanzar --

una mejor inclinacifn axial, lo que permite cerrar los espa
cios Testantes,

Se recordar® que la maloclusién tard§ mucho en pre--

sentarse, y que no regresarf a la normalidad todo de un sal
to.

Si se continGa unz gula periodontal conservadora y -

si el paciente sigue el mismo sistema de limpieza en su ca-

sa, se presentarf una mejorfa considerable en los tejidos -
de soporte,

Estf indicado el ajuste oclusal perifdico, limitarse

a utilizar Jos aparatos (nicamente, puede provocar dafios.

La eliminmcibn cuidadoss de los puntos de contacto -
prematuros y la distribucifn adecuada de las fuerzas funcio
nales, estf recomendado, ya ses o no que se utilice aparato.
En consecuencia es necesario afiadir de nuevo acrflico a la-
placa oclussl ya que el acrflico es mas blando que los dien

L tes y;peidq;gn;tl,fgcillantg con la o;lultéﬁ,,‘
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Una vez logrado el resultado 6ptimo, se prefiere sus
tituir por un aparato de retencién completamente pasivo, Se
hace una labial, siguiendo el festfn de la encfa y se vacfa

en oro o en una aleacifn de cromo y cobalto., Los extremos-

se llevan a.través del espacio entre el incisivo lateral y -

el canino o el espacio cntre el canino y el primer premolar

hasta la superficie lingual para ser anclados en la porcibn
palatina de acrilico,

Si existen los primeros molares, generalmente se ---

hacen ganchos vaciados. En un problema avanzado se lleva -

todo el tiempo, Yy si fué atendido oportunamente y Se encuen

tra completamente controlada, se podr& utilizar solamente -
en la noche,

Plano Inclinado opuesto & dientes en mordida abierta.

Un método sencillo y eficaz, para corregir la mordi-
da cruzsde lingual de un incisivo superior es la utiliza---
cién de un plano inclinado de acrflico o de metal vaciado -

que es cementado a los incisivos inferiores opuestos a los-
dientes en mordida cruzada,

Este tipo de aparato correctamente disefiade, puede -

corregir una mordids cruzada en unos dias. Nunca deberf de

jarse mas tiempo de seis semanas.

Es necesario pars el uso del plnnoiinclipldotunn’so§
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bremordida normal, cxcesiva o suficiente espacio para lle--

var el incisivo hasta su relacifn anteroposterior . :rrecta-
respecto a los incisivos inferiores opuestos. Si existe wn-
una mordida de borde a borde o una tendencia a 1a mordida -
abierta, estd contra-indicado en el uso de un plano gufa, -
Se debe hacer un exfimen cuidadoso de la zona de la mordida-

cruzada con los dientes en oclusién completas.

Si parece que el incisivo superior es el causante de-
la dificultad, como suele suceder en estos casos, con el in
cisivo inferior opuesto desplazado en sentido labial, como-

consecuencia, debemos exigir un plano gufa, como un auxi---
liar correctivo.

Si el incisivo inferior se encuentra desplazado pri--
mordialmente en sentido labial, con el incisivo superior, -

es posicifn cgsi normal, las medidas correctivas se encami-

naran hacia el segmento incisal inferior,

En el caso anterior la mordida cruzada es casi un sin
toma de una maloclusibn de mayor envergadura y no suele ---
haber suficiente longitud de arcada para retraer el incisi.
vo en malposicién labial hasts alcanzar una relacién antero
posterior cerrecta con el incisive superior.

En estos ca--
sos se requieren medidas correctivas completas.

"Una malposicifn lsbial adaptiva leve de un incisivo -

‘infeript‘p;oyoc-d; pot ll,ﬁosicignglﬂnlullﬂdol,1nc;sivoﬂrf?
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superior opuesto puede corregirse considerablemente por si-

solo en -anto se establesca la sobremordida horizontal ade-

cuada, si el espacio también es adecuado.

La resicifn labial y los dafios tisulares observados -
con tanta frecuencia alrededor de los incisivos inferiores-

desplazados labialmente desapareceriniuna vez que se haya -

corregido 1a mordida cruzada. No en todos los casos sucede
esto.

Se dcbe hacer un exfmen radiogrdfico completo antes -
de colocar un aparato correctivo.

La posicién lingual de un incisivo, algunas veces se-

debe a un supernumerario, por lo tanto debe verse esta posi
bilidad.

El estado relativo de desarrolle de los fpices de --

los incisivos deberf ser determinado antes de mover los ---
dientes,

Un acortamiento de rafz, puede ser causa de colocar -

aparatos demasiado pronto. Debemos recordar que es indispen

sable que exista espacio adecuado en 1a ona de 1s mordida

cruzada.

Pasos para ls colocacifn y control de un plano incli:
nade de acrilico cementado.
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En la primera visita:

1) Se hacen impresiones de alginato en las arvcadas sy
perior e inferior, lus dos se corren en yeso, la covreccién
inferior

se corre dos veces, uno servirl como modelo de tra
bajo y el otro como modele de¢ estudio,

2) Con un lépiz de punts suave, se traza una linea so
bre el modelo de trabajo para indicar la zona aproximada de
los incisivos inferiores que serd cubierta por el acrflicos
El plano inclinado suele incorporar un diente y medio a ca-

da lado de la zona de la mordida cruzada. Cuatro incisivos

inferiores son suficientes para dar estabilidad al plano in
clinado.

3) El modelo de trabajo se cubre cuidadosamente con -

papel estafio en la zona delineada por el lfpiz.

4) Se encera el planc inclinado sobre el modele de --
trabajo cubierto con estafio, .El &ngulo del planc inclinado de
berd ser aproximadamente de 45 grados respecto al plano ---
oclusal y deberf extenderse suficientemente hacie atris pa-

Ta que el paciente no pueds desalojarlo flcilmente por la -

porcién posterior. El plano gufs encerado es cotejado con-

el modelo superior antagonista pars asegurarse de que sola-

mente el diente en mordida cruzada hags contacto con el pla
no.

, ,‘55 scitnv;gtqﬁil,p}|n§,gn?uﬂf;:pkpro;o;p“oﬁfﬁg?(iicbf'”
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regula. Mientras mas dura sea la superficie del plano incli
nado, menor serf la posibilidad de que el incisivo que se ~

encuentra en mordida cruzada forma una zona retentiva o un-

surco. Después se pule el plano gufa y queda listo para --

ser cementado,
Segunda Visita:

1) En 1a segunda visita se debe probar el plano gufa-
en la boca del paciente, si no entra completamente hasta su
lugar, la porcibn anterior deberd ser revisada para asegu--

rarse de que no haya particula del modelo de trabajo o zo--
nas retentivas,

Se eliminan interferencias segln sca necesario y se -
pide al paciente que muerda en relacibn.céntrica. Uno debe
asegurarse de que el diente en mordida cruzada sea el finico

que haga contacto., Es conveniente ne abrir la mordida mis-

de cuatro o cinco milimetros, La abertura demasiado grande

puede causar fatiga muscular por el aumento de la dimensifn

vertical mas allf de la posicibn de descanso del maxilar in
ferior.

Es recomendable obtener una abertura ligera mas allé-
de 1a posicifn postural de descanso, para utilizar 1la fuer-
za muscular para la correccidn de la -ordida cruzada. - Se -
-pulirf nuevamente el plano si se han hccﬁo ajustes.
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2) Los incisivos inferiores se sislan con rodillo de-

algod6n, limpiados y secados cuidadosamente, el plano incli

nado es colocado con cemento.

Es necesario aplicar presién firme pars llevar el aps

rato hasta su lugar debido al efecto hidrfiulico del cemento

contenido. Puede hacerse un apujero de "escape" con una --

fress de fisurs delgada a nivel del mirgen linguoincisal, -

para asegurarse ue el plano gufa haya llegado a su lugar -

completamente (debido al efecto hidrfulico del cemento).

El excedente de cemento es limpiado y se permite que frague-

durante 10 o 15 minutos antes de aplicar cualquier presién-
sobre el mismo.

Deberé verificarse nuevamente que el incisivo supe---

rior en mordida cruzada sea el Gnico diente que haga contac
to con el plano gufa.

1) Hay que advertir que cuando se lleva el aparato --
cementuado hay limitaciones dietéticas, haciendose &nfasis -

en los lfquidos y los alimentos blandos durante los prime--
ros dias,

Se presenta un defecto grave sibilante en el habla du

rante la correccién. Se le deberf prohibir al paciente la-

manipulacién del aparato pars no desalojarlo.

En algunos casos 1a tonsi&n,pclugn!;;bqpe ol‘sy119 .-
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del cemento y el paciente necesita regresar para volver a -

cementar el aparato. La correccifn se logra en 14 dias en-

condiciones normales. Se debe hacer una cita una semana --

después del cementado del aparato.

Tercera Visita:

purante la tercera visita se examina cuidadosamente -
al paciente.

El maxilar inferior es llevado hasta una posicién re-
truida durante el cierre y se revisa cuidadosamente la rela

cién anteroposterior en la regién de la mordida cruzada.

S1 el paciente parece que es capaz de morder atras -

de los incisivos superiores, se quita el plano gufa con un-

palillo de naranjo y un martillo, dos o tres golpes hacia--

arriba son generalmente suficientes para desalojar el apara

to. Si no funciona puede cortarse el acrflico sobre la su-

perficie labial hasta la superficie labial de uno de los in
cisivos cubiertos y romper el sello de cemente introducien-

do, a manera de cufia, un raspador pesado de tipo universal-

en la ranura. A continuacifn volvemos a utilizar la técni-

ca del palillo y el martillo. Ya retirado el aparato debe-

mos revisar cuidadosamente los dientes en oclusién total.

S§i parece que el diente no ha brincado la cera se vuelve a-

cementar el aparato, dsbe pulirse cuidndos-lcnte'ol plnno -
,lnclinudo. li osto es ol caso, -
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Generalmente el diente habré sido llevado lo suficien

te en sentido anterior para permitir una relacifn de sobre-

mordida horizontal normal. En ningln caso se deberd tratar

de lograr una alineacién total del diente en mordida cruza-

da. Todo lo que se tratarfi es de eliminar la mordida cruza

da.

El ajuste autbnomo se encargari de lograr un buen ---
equilibrio.

El peligro de sobreerupcibn de los dientes posterio--

res debido al uso prolongado del plano gufa no debe ser ig-
norado.

Por ningGn motivo permanecerf el aparato por mis de -

seis semanas. Si no da resultado esta técnica se empleardn

estos otros métodos: Una ve:r retirado el plano inclinado,-

se pide al paciente que haga uso jntenso del abatelenguas -
pare conservar la correccifbn de la mordida cruzada y lograr

la alineacibn de los dientes en malposici8n.

Una hors o dos al dia durante 10 o 14 dias despuls de
retirar el plano gufa es lo recomendable. Un bendaje de --
Barton o una mentonera de traccifn verticnl puede ayudar a-
mantener los dientes en oclusién y evitari la residiva.

Un
retenedor de pléstico de ortomordida harf 1o mismo, permi--

. ‘tiendo mayor correccién de los dientes en malposicién.
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Ventajas y Desventajas del plano Inclinado:

Ventajas. -

1)
2)

3)

4)

Facilidad de fabricacién.

Rapidez de correcci6n utilizando las fuerzas fun--

cionales y musculares,

Falta de dolor o movilidad de los dientes durante-
el movimiento.

Pocas residivas.

Desventajas. -

n

2)

3)

4)

§)

Limitaciones dietéticas cuando se utiliza el apara
to.

Creacién de un defecto temporal en el habla,

lTendencia a crear una mordida anterior abierta si-
el aparato es dejado demasiado tiempo en su lugar.
Posibilidad de que ¢1 aparato se afloje y requiera
volver a ser cementado, debido a las enérgicas ---
fucrzas oclusales que obran sobre el mismo,

Alincacibn inperfecta del diente en mal posicién -

al retirar el aparato, E1l dentista deberd valerse

del ajuste autdnomo para el equilibrio de la co---
rreccifn.

Planos Inclinados Vacisdos, de Coronas o Bandas apli-

cados a Dientes én Malposicién.

‘VV.;Pl-nocfnclinado Vnciado:;Un:thédp_ndtéionllgdciugil;:
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zar el control propioceptivo de la oclusidn para mover un -
incisivo superior atrapado en posicifn lingual hasta su pos

sicifn correcta en la colocacifn de un plano inclinado so--

bre el mismo diente en malposicibn lingual.
Este tipo de aparato es menos voluminoso.

La forma mas sencilla de fabricar un plano inclinado-
para el diente en mordida c¢ruzada es hacer el modelo a pa--

trén en cera para incrustaciones sobre el modelo de trabajo.

Después de articular el modelo superior con el modelo
inferior cuesta para asegurar un contacto correcto del plar

no inclinado en cera respecto a los incisivos inferiores,

Si es necesario ¢l patrén de cera puede ser colocado-

en la boca del paciente y ser revisado para asegurarse de -

que el contacto incisal es correcto. No deberf haber zonas

retentivas, El fngulo del plano inclinado deberd ser

aproximadamente de 45 grados con respecto al plano oclusal.
El1 patrfn es invertido, vaciado y terminado siguiendo los -
procedimientos usuales para la corona vaciada ordinaria. La
plata y el oro de baja ley son adecuados y-ntiles para el -
poco tiempo necesario, ya que son de bajo costo.

Nos ase--
guraremos de que el metal no sca demasiado blando.

Corona chlinadn;

e ——————————

Las. coronas de acero inoxidable para los dientes inci
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sivos se presentarfn en varios tamafios, similares @& las co-

ronas posteriores utilizadas para mantenedores de espacio y

para hibitos. Estas coronas pueden ser adaptadas para ser-

utilizadas como plano inclinado.

Una coronsg metflica demasiado largs intencionalmente-

en sentido gingivoincisal es seleccionada para el diente en
mordida cruzada lingual.

La corona es ajustada, asegurandonos de que el mérgen

incisal, se extienda uno o dos milimetros mas allf del ni--

vel de los dientes contiguos.

Se suelda una capa doble de material para banda de --
0.006 por 0.200 pulgadas al aspecto lingual de la corona. -
Esta tira doble de material es llevads por encima del mér--

gen incisal para formar un plano inclinado aproximadamente-

de 45 grados respecto al plano oclusal, La corona es colo-

cada sobre el diente en mal posicién y el paciente cierra -

suavemente en posicién céntrica para establecer la exten---

cibn anterior del plano inclinado. La corons es retirade -

entonces y se termina 1la construccién del plano inclinado -
haciendo un doblez agudo en el material para banda de gro--
sor doble, de tal forms que este se vuelva s la superficie-

labial de la corona. Se debe soldar en este punto.

Se prueba 1a corona nuevaments en la boca del ﬁncten-




E1 mdrgen Labio-incisal del plano de grosor doble pue

de ser reforzado afiadiendo soldadura de plata en la porcién
interna del plano.

Plano Inc¢linado de Banda.
Es una vartacién de 1a corona inclinada.

Se hace una banda ortoddntica normal para el incisivo

superior en mordida cruzada lingual. Esta puede ser una --

banda pupformada o una hecha para material para banda de --
acero inoxidable.

Se¢ sueldan dos capas de material para banda para mala
res de 0,006 X 0.200 pulgada en la superficie lingual y se-
lleva por encima del mirgen labio-incisal formaiddo el plano

fnclinado en 1a forma descrita para la corona conmpleta,

L.a banda puede ser probada shora en la boca del pacien
te que cierre el maxilar inferior en relacién céntrica. De
beri hacerse una marca sobre el material para banda en el -

punto de contacto del incisivo inferior antagonista,

La banda es retirada entonces y el grosor doble del -
material para banda es doblado hacia lutsuperficie labial -
de 1a banda en un punto situado aproximadamente 2 mm mas --

allf de la marca incisal inferior. E1 material es soldado-

a 1a superficie labial de la banda. Se refuerznﬂtq_quciﬂn

~del plano inclinado y élrlﬁgplo incisal con,ﬁéidgdqf;f¢0‘;
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plata.

Tratamiento con un soleo Plano Inclinadoe

La terapéutica y las instrucciones para el paciente -

son iguales para las tres variaciones del plano inclinado -

sencillo, el molde, la coronn y la banda.

Antes de cementar el aparato, este se revisa para ase

gurarse de que la boca al abrir no rebase demasiado la posi

cién postural de descanso, El paciente no deber§ ser capaz

de protuir el maxilar inferior facilmente mas alld del pla-

no inclinado o esto nulificaré el objeto del aparato.

Ya cementado el aparato se le pedirf al paciente que-

tenga cuidado con su dieta. Si muerde demasiado fuerte, po

dré hacer que e)] diente duels considerablemente, estando --
este en mordida cruzada, asf como el incisivo antfgonista,-

es aqui cuando funciona e]l sentido propioceptivo,

Como el plano inclinado abre 1la boca mas allk de 1la -
posicifn postural de descanso, el plano inclinado estarf en
contacto con los incisivos inferiores opuestos, la mayor --

parte del tiempo cuando el maxilar inferior no se encuentra
en funcibn activa,

Es esta presidn constante, mas que el contacto momen-
tineo durante la masticacifn y la deglucién, la que sirve -
-,x.purl>dcopiqzir‘ol ;ncisiyo-onigﬂj pp;igiyn,ljniuil '
: ‘é_l—s‘.lr‘ SR e S

on senti
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Debido & que el incisivo atrapado en sentido lingual-
esth cubierta por el aparato, es mas dificil ad verificar -
el progresc real que con el plano pufa de acrflico que es -

cementado sobre los dientes anteriores inferiores. Por es-

se deberéd revisar cuidadosamente la relacifn en-
tre el diente y el plano cementado.

te motivo,

Un método es hacer uns impresién de cera o de modeli-
na inmediatamente después de la cementacién y utilizar esto

como una guia para el movimiento en visitas posteriores de-
observacién.

Eliminaci6én del Plano Inclinado Sencillo.

Aunque es muy fécil retirar un plano gufs de acrflico
para revisar la oclusibn y volver a cementarlo, esto se di-

ficults mucho mas cuando se¢ utiliza el plano inclinado va«-

ciado, de corona o de banda. El de banda deberf ser corta-

do del diente lo que puede destruir el aparato.

Con la tensifn del contacto incisal constantemente es
tf limitada al diente en mal posicibn, a uno o mas dientes-
inferiores, cuando se utiliza el planc inclinado inferior,-

vaciado a la bands es posible que un incisivo inferior se -
torne m8vil y doloroso.

Si existe espacio adecuado, este diente podrd moverse
= on- sentido lingual. g '
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En la mayor parte de los casos la reaccifn es favora-
ble,

Aunque el incisivo superior puede ser el factor prims
rio en la situacidén de la mordida cruzads, generalmente se=

observa una malposicifn labial secundaria del incisivo infe
rior antagonista.

El plano inclinado de acrflico impide que el incisivo
inferior se mueva, pero el plano de una sola unidad sobre -

el diente antagonista estimula el movimiento.

La accién reciproca combinada del movimiento labial -
del incisivo superior y el movimiento lingual del incisivo-

inferior con frecuencia provoca una reduccién mas répida de

la moridda cruzada. Por lo cual este aparato no debe dejar

se en su lugar mas de tres semenas.

En 1s mayor parte de los casos, se harf bien en reti-
rar el plano después de dos semanas,

Al igual que con la correccién de mordida cruzada an

terior utilizando el plano gufs de acrilico, es espacie

adecusdo y la suficiente sobremordida son requisitos pre---

vios escencisles. Ademfis no deberan permitirse que se for-

men surcos o "tabas" que impidan el libre movimiento de los
dientes deseados.
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Mantenedores de espucio.

Definicibén: Algunos autores describen a los mantene-

dores de espacio como el d spositivo protésico destinado a-

conservar el equilibrio articular de los dientes, cuando se

hace necesaria la extencifn prematura de una pieza de la

primera denticifn, evitando ¢l desequilibrio dentario en
frea desdentada.

el
El término mantenedor de espacio, se refiere a un aps

rato disefiado para conservar una zona o espacio determinado,

generalmente en dentaduras infantiles o mixtas.
Los mantenedores de espacio nos peymiten:

La conservaci8n del aparato adecuads, prevénir la ma-
loclusifn y evitar los hibitos pernicieses,

Se clasifican debido a los diferentes factores que in

tervienen para la construccifn en:

1) Por su colocacibn: Fijos, semifijos ¥ removibles!

2) Por su funcifn: Funcionales, semifuncionales y no

funcionales.

3) Por su acci8n en: Activos y pasives.

4) Por su elsboracidn: Metflicos, de acrilicosy com-

binados.

Por su colocacifn:
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Fijos.- Son aquellos aparatos que estan unidos a los-

dientes de soporte por medio de bandas o coronas de cobalto.

Semifijos!- Una de las partes que constituyen a estos

aparatos (coronas o bandas) va fija por medio de cementa---

cidn, y la otra pucde ser removida.

Removibles.- Son aparatos que el paciente puede colo

carselo solo, presentan ganchos para su retencidn,

2} Por su funcibn.:

Funciones.- Este aparato no solo conserva el espacio

sino que al mismo tiempo, restaura la funcifn fisioldgica -

de la zona desdentada,. Por ejemplo cuando falta el molar-

temporario y por el cual no tenemos un soporte posterior,

habiendo erufcién mesial anormal del primer molar permanent
te.

Semifuncionales.- Cargas no muy fuertes.

No funcionales.- Carga nula.

3) Por su accibn:

Dependiendo de la medida de espacio donde se va a co-

locar el mantenedor, este puede ser activo o pasivo.

. Activo.- El mantenedor serl activoe cunndo el esp.cio
" se ha cerrado. Este tipo de lmtonodor vaa upun 01 .-
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espacio, logrando una amplitud mlxima de 1.5 mm, funcionan-
do por medio de un resorte abierto que se introduce en tu--
bos soldados a las coronas o bandas de ambos soportes, ---

Cuando se basta la ampliaci8n de 1.5 se utilizard otro tipo

de aparato con el que se vaa obtener mas espacio como serfa
una placa de Hawley,

Pasivo.- 8i hay espaclo suficiente para el diente --

que va a hacer crupciQn, =¢c colocar8 este tipo de mantene--
dor, ya sea fijo o semifijo o bien removible, de acrflico o

metfilico, segin sea el caso especffice de cada paciente.

4) Por su elaboracibn;

Se refiege a el 0 a los materiales de que esté fabri-

cade, también serd de acuerde al paciente en particular.

Requisitos del mantenedor de espacio.

1.- Mantener el difmetro mesio-distal de espacio en -
su totalidad.

2.- No debe interferir con los procesos de crecimien-

to y desarrollo de dientes y arcos labiales.

3.- Permitir el crecimiento del proceso alveolar ha--

cia adelante y hacis afueras en la regifn anterior,

4.- Permitir 1a erupciln del dipntofordiontos‘pot-l-- 
~_hentes respectivos.
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S5.- Debe permitir la extruccifn de los dientes de 1la-

arcada antagonista.

$.- Restituir la funcifn masticatoria,

7.- Que sea de ficil limpieza.

8,.- Costo reducido y constyuccidn sencilla.

Componentes de los mantenedores de espacio:

Después de eligir el mantencdor de espacio mas apro--

piado a nuestro paciente, debemos tener en cuenta el mate--

rial que se va a emplear para la funcién de &1.

dro:

Para su estudio nos vamos a basar en el siguiente cua

1.- Metfles preciosos.
2.- Acero inoxidable.
3.- Elgiloy.

4.- Soldadura: A4) Materiales para soldadura’

b) Soldadura de aleacifn preciosa,

c). Soldadura de acero inoxidable.

S.- Acrilico.

Mantenedores de espacio fijos.

o pefihiéiGn: Soﬁ~nquellos‘-p.rqtosyquo estan unidos 5'
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4 los dientes de soporte por medio de bandas o coronas de -
cobalto.

Importancia.- Un mantenedor de espacio anterior, com_

ta a menudo de bandas ortoddnticas colocadas sobre los dien

tes vecinos al espacio, unidos por medio de pbntico de acr§
lico.

E! uso del metal en la porcién anterior de la hoca, -

puede constituir una desventaja. Sin embargo, esto es me--

nos importante que las objeciones de otro tipo de aparato -

mas estético, Este Gltimo acusa a veces si se afloja fija-

ciones bucales, Ademfis el nifio que lleva un aparato fijo -
evita, con la semejanza de este a un dispositivo ortodénti-
co, la curiosidad y burla de sus compafieros respecto a los-

dientes que le faltan y su reposicién,

A veces es dificil la construccidn de un mantenedor -
de espacio fijo, en un paciente pequefio y poco cooperador,-
los procedimientos al lado del sillén, sin ser complejos ni
supor remocién del tejido carioso, requieren cierta désis -
de cooperacibén, sin embargo es un hecho que el nifio que no-
se deja persuadir, por una manera paciente y gentil de enca

TAT l4s cosas para que acepte el procedimiento necesario, -

dificilmente usarfi un aparato removilbe. Por lo tanto 1las -

seleccifn del tipo de mantenedor de espacio depe depender -

uns;bion,de 1as necesidades del cuso.,que‘do lnkdiflculildf
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que pueda suponer la atencién del paciente, aunque se trate
de un nifio diffcil, en casos extremos, se puede recurrir a-

1a anestesia general y construir el aparato cn una sola se-
cidn.

Principios yue rvigen la_concepcidn_de mantenedores-
de espacio fijos.

Es casi infinita la variedad de situaciones que re-
quieren un mantenedor de espucio, no obstante, hay determi-

nados principios. generales que deben cumplirse cuando se -

planea el aparato para un caso determinado.

1.- Llos dientes de anclaje deben de ser extructural
mente sanos, eliminando si existen procesos cariosos en ---
e¢llos y en casos de dientes temporales observar que la re--

sorsién radicular sea poca que es visible por medio de ra--
diografias.

2.- Deben estar bien adaptados en los bordes las co
ronas de oro o de acero inoxidable utilizadas para anclaje,
o las bandas ortod8nticas. Si los bordes gingivales no tie-
nen la adaptaci8n exacta, permitirfn la acumulacibn de ali-
mentos y darf como consecuencia caries recurrente, inflama-
<ibn gingival y hasta formacidn de absesos, En casos exter-

mos, el exceso de material puede impedir la erupcifn de un-
diente permanente vecino.
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3.- Las bandas ortoddnticas o coronas deben ocluir-
normalmente con sus dientes antagonistas el tramo oclusal -
producird la descementacién de la banda y es posible que --

ocurra y reabsorcifn prematura de diontes temporales. Ocu-

rre 1a intruccifn de un molar permanente portador de una co

rona de acero en oclusidn traumitica o 1a de una antagonis-

ta. En algunos casos el pacicnte adopta un cierre de con--

veniencia que afectarf de manera inversa su denticién de de

sarrollo, Por lo comin son muy Gtiles las coronas dn casos

de destruccifn coronaria extensa. De no ser asf el anclaje

de eleccién serf una banda ortod8ntica o una: corena de oro

colocada con superficie dental descublerta.

4.- La barra de reemplazo deberd tener algfin contac

to funcional con los dientes antagonistas, As? mismo, 1a -

barra tendr8 suficiente rigidez para evitar su deformacién-

para la carga funcional. Por esta razbn es frecuente el --

uso de una barra doble.

5.- Cuando se anticipa una carga funcional conside-

rable, es mejor evitar los mantenedores de espacios de ex--
trémo libre, el masticar alimentos duros, puede bajar la ba
rra sin soporte y causar la inclinacién mesial del diente--
pilar y 1a consiguiente pérdida de espacio, por 1o contra--
rio cuandoe no se observa carga oclusal y la presifn durante

la masticacifn es ainima, 3¢ puede censiderar 1s celocacién

de un mantenedor de espacio de extremeilibdre, p@ro”oqtq'og;~]
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la excepcién. La barra debe pasar por el espacio desdenta-

do, por lingual o vestibular, para evitar su deformacibn --
accidental durante 1a masticacifn, esto es Gitil en especial
si se perle prematuramente un canino temporal y se deses -

evitar la migracifn hacia el cspacio del incisivo lateral -

permanente y del molar temporario,

6.- Es preciso evitar la colocacién de un mantene<-
dor de espacio muy extenso (mfis de los dientes) ya que cau-

sa un trauma excesivo a los dientes de anclaje. En estos e
casoc se logri un soporte bilateral con un arco lingual fijo.
Los alimentos duros pueden deformar el arco lingual, causan

do malposiciones dentarias por lo que esto debe ser vigila-
do cada rato.

7.- 81 faltan los dientes posteriores en los dos la
dos del arco es preferible la colocacifn de un arco lingual
fijo con topes adecuados contra los dientes terminales ante

riores cn lugar de una mantenedor de espacio fijo de cada -
lado,

8.- El agregar dientes de acrflico a un arco lingual

constituye un mantenedor de espacio estético para reempla--

zar dientes anteriores, el tipo de asrco lingual removible,-
es preferible sl arco soldado fijo, ya que se puede practi-

e car una limplezs !unddnqntul cada dos o tres meses,
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Elaboracifn de los mantenedores de espacio.

A) Impresiones.

B) Elaboraciédn de bandas:
a) Método indirecto.
b) MEtodo directo.

C) Tipo de banda.

D) Vaciados.

Tipos de mantenedores de espacio fijos.

V.- Tipo funcional.
2.- Tipo no funcional,
3.- Tipo estribo,

4.- Arco lipgual fijo.

Mantenedor de espacio fijo activo,

1.- Tipo funcionsl: E] método mas seguro para man-
tener un espacio, es colocar un aparato cementadoc a los ---

dientes vecinos.

Debe ser lo suficientemente fuerte para resistir --
las fuerzas funcionsles, y todavia satisfacer los requeri--

mientos ennumerados anteriormente para un buen mantenedor -
de espacio,

Hay varios tipos de mantenedores de espacio fijos -
-funcionales dentro de lo posible debo tratarse de- estilulur”.
ln fisiolo.lu uorlnl ll disoﬁnr 01 -pnrlto.f.w
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Con la finalidad de molestar lo menos posible el ¢-

diente que sirve de pilar es preferible un tipo de aparato-

con "rompefuerzas'. Esta necesidad no significa unas dismi-

nucién de la fortaleza, sino que puede evitar fuertes car--
gas permanentes de los dientes de soporte.

Estas rompefuerzas deben disefiarse para permitir el
movimiento vertical de los dientes de soporte, de acuerdo a

l1as necesidades funcionales normales, y menor grado de movi
miento de ajuste labial o lingual.

Es necesario mantener una red mesiodistal constante
por esto uno de los mejores tipos de retenedores es la ban-
da con barra y manguito, con esto se le agrega a los dien--
tes anteriores y posteriores, vectores de fuerza de inclina
cibn adicionales producides por la barra soldada, esto es -
tolerable si el oﬁerudor prueba el contacto oclusal de los-
dientes opuestos durante la mordida céntrice y de trabajo,-
balanceado estas son muy importantes debido a que un contac
to prematuro del mantenedor significa la moviligacién del -

diente pilar, pérdida prematura de la ruptura del aparato.

Una manera en la alternativa de construir los rete-
nedores, es usay una zona horizontal emntre dos coronas de -

acero, con una junta esférica en cads extremo de 1s barrs -
. que une las coronas,

Esto da o) mbximo de 1ibertad a los -
_movimientos pero requiere un gran cuidado en la fabricacién,
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y hoy ¢s realmente necesaria en la mayorfa de las veces,

Independientemente de la novedad de disefios de las-
barras de unién se pueden obtener cxcelentes coronas de ace

ro con forma anatfmica correcta de varias medidas para dien
tes pilares,

La barra puede ser de acevo inoxidable o de una -:+¢
aleacidén de cromo niquel.

El uso de un fundente de fluor o de soldadura de --
plata, constituye una unibn satisfactoria, para disminuir el
minimo de tiempo en el sillén; se toma una impresidn de la-
boca y se hace el vaciado en yeso, la porctén gingival de -
los dientes vecinos al espacio, se pastan 2 mm debe tratar-
se de mantener el contacto de los dientes, se elige la coro

na de acero que corresponde, se contornea y ajusta corrvecta
mente,

El mérgen Gingival.- El error mas comin, es cortar

demasiado las coronas proximales despubs de que las coronas
han sido cuidadosamente adaptadas, se suelda el tubo verti-

cal a una de ¢llas y la barra con forms de L a 1la otra.

Cuando el paciente aprieta ol mantenedor fuertemen-
te para colocarle en su lugar, la percién gingival de la co
rons se abre hasta ol tamafio del diente mismo, luege se ---

- ~suelds el corte, esto elimina 1ls ttriﬁngisnkdpl tqjidp gin-
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gival, se efectia el desgaste y pulido final del borde gin-

gival de las coronas, y se prueba la oclusién en sus varias
posicinnes.

Las coronas de los pilures del mantenedor de espa--
cio, abren 1la mordida, y son solo el contacto oclusal en --

esa zona. Esto no debe preocupur al odont6logo, debido a --

que los dientes permanentes, rupidamente erupcionan hasta -

el nivel oclusal evitando el desgaste de los dientes pila--
res.

El aparato es cementado en su lugar como una unidad
con la barra insertada en el tubo vertical.

2.- Tipo no funcional.- E]l tipo mas popular de man

tenedor de espacio no funcional, consiste en las mismas co-

ronas de acero de tipo funcional,peroconunabarra o estribo-

enmedio que sigue el contacto del tejido. Si su disefio es-

correcto el diente para el que ha sido mantenido el espacio

erupcions entre los brazos del mantenedor.

Muchas veces se confecciona una sola corona por ---
ejemplo: El mantenimiento del primer molar temporario, se -
le colocan una corons Yy el estribo préximo a la mucosa y con

trastando con e} canino temporario, esto es menos deseable-
que el funcional descrito.

8. Tipo estribe.- chundo -61gt prl-prio: Los ---
ochiol,dgflaaq)i@tnqqiﬂnhprplh;nicaojjlg;gpn.;dnlflqgﬁnqq?
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molar primario, sin las debidas condiciones pars la conser-
vacibn del espacio son mas graves que en cualquier otra zo-
na, seglin 1a etapa del desarrollo dental en el momento de -
la pérdida del diente, nos vemos enfrentados con 1ls necesi-
dad de gufar 1a erupcifn del primer molar permanente, al --
que puede desviarse hacia mesial afln antes de erupcionar o-
de prevenir la desviacifn o vulcamiento hacia wmesial, cuan-

do ya esten erupcionados los dientes permanentes inferiores,

erupcionan con una inclinacifn mesio-angular, por lo tanto,

1a p&rdida prematura de un segundo molar primario inferior,

da por resultado un vulcamiento mesial del primer molar per

manente, y 1a obstruccién del segundo premolar en el arco -

superior determins que el canino aparezca despuls

que ambos
premolares.

La pérdida prematura de un segunde molar primario,-
mas el desplazamiento mesial del primer molar permanente, -

ocasionarf habitualmente la obstruccibén del canino con erup

ci6n el labio versién. Cuando un segundo molar primario de

saparece antes de la erupcién del primer molar permanente,-
se debe mantener el espacio con una unifn colada distsl, =-
dispositivo o extensién con una barra vertical que gufe el-

primer molar permanente por su via de erupcién, despuls de-

este se modifica el mantenedor mediante el corte de la tra-
ba vertical,
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4.- Arco lingual fijo tipo pasivo.- Cuando hay una

pérdida bilateral de los molares temporarios, es mejor colo
car un arco lingual fijo.

Se toma una impresifn del arco deseado y se¢ hace el
vaciado en yeso, se desgasta la porcién gingival de ambos -

molares 2mm. luego se adaptan cuidadosamente coronas o ban-
das de ortodoncia.

EA el arco mandibular es preferible coronas comple-
tas debido a que el constante golpe de oclusifn sobre la su

perficie bucal de las bandas, tiende a romper el cemento --

permitiendo la descalcificacidn o la salida de la banda mig
ma.

Las bandas ortod6nticas se pueden colocar en los --

primeros molares superiores permanentes con menos probabiili
dades de que suceda esto.

Si se usan las coronas metflicas se corta la super-
ficie bucal y se superpone cuando se coloca el aparato en -

la boca, luego se suelta de manera que quede la correcta --

circunferencia deger-inldn de la boca. (Esta técnica se --

describif en el mantenedor funcional fijo).

Después que las coronas o bandes han sido f.?ricl--
das se adaptan cuidadosamente por lingusl, un alambre de --
0.9 001 ma. .de acero al modelo de’-nhQr. que ol:alambre mis .

qoypgsO'bionﬁpot il@;nul.}dn:§§n¢p:Qlfdibptﬁ‘no otqu$9§§d
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es esperado. La forma de un arco lingual se apoyard en el-

cingulo de cada incisivo mandibular, si fuera posible, pars
evitar la inclinacibn del primer molar inferior permenente-

y 1a retruccién lingual.'de los incisivos.

En el maxilar el arco lingual puede seguir el con--
torno del paladar lingualmente, c¢n donde ocluyan los incisi

vos inferiores, durante las posiciones de mordida céntrica-
y de trabajo..

Despuls de que el arco lingual ha sido adaptado cui

dadosamente, los extremos Tibres son soldados a la cars lin
gual de las bandas o coronas, utilizando el fundange de ---

fluor y la soldadura de plata, luego el aparato se pule y -

limpia para cementarlo, el paciente debe ser vigilado cuids

dosamente y periSdicamente despuls de colocado el mantene--

dor, para estar seguro que el arco lingual no interfiere 1a

erupcién normal del canino y del premolar,

A veces la masticaci8n hace que &1 arco choque con-
tra el tejido palatino y asi provoque la proliferaci8n que-

entierra el arco. El arco puede doblarse si se tiene cuida

do alejandolo del tejido palatino sin sacar el aparato,

5. Mantenedor de espacio fijo,- Consideramos un-
caso en el que hay un espacio suficiente para el segundo --

. premolar inferior perc en el que hay un espacio entre el --

;?prlpor.r pg@@plgr que 3¢ incline hacia disto;. y O‘I;P‘I_'ll._l'v lg '
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lar permanente, que se inclina ligeramente hacia mesial.

Se hace una banda para el primer molar permanente,-
a ella se le soldan tubos vestibular y lingual, los tubos
deben ser paralelos, se toma una impresifn de la banda asen
tada en el diente, luego se retira la banda y se tapan los-

orificios del tubo con cera pléstica para que no penetre el
yeso en ellos.

Se colocan jas bandas en la impresifn y se vacfa el
modelo en yeso piedra, luego se retira 1la banda y se desta-

pan los orificios de los tubos (Que fueron tapados para evi

tar la entrada del yeso). Se dobla un alambre en forma de-

*U" que entre en los tubos lingual y vestibular, la parte -
curva de la "U" debe tener una concavidad invertida para --
que correspondan al contorno distal del primer premolar, $i
los tubos fueron cerrectamente bien orientades, el alambre-

estarf en la cara distal del premolar por debajo de su con-

vexidad, En la unifn de la parte recta con la porcibn cure

va del alambre en "U', se agrega una cantidad suficiente de

soldadura que sirve de tope, desliza un resorte en el alam-

bre y es=en los tubos de 1la banda.

Las banda con sl alambre y con el resorte comprimido

de cemento en el molar. Los resortes comprimidos tratan de

recuperar su estado pasivo, y ejercen una presifn simultd--

nea hacia el gosill sobre el premolar y,higin distal ;obro-
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el molar. En este tipo de mantenedor de espacio existen --

adem&s de su mecanismo de accién una recuperacifn de espact
cio.

Mantencdor de espacio con_resorte.-

Este tipo de -
mantenedor por la sencillez de su manufactura y econfmico -

en su material de construccién, es el mas usado en trabajos

de tipo social, lo utilizamos para substituir, la pérdida -

de un diente temporal. Se utiliza alambre de acero (alam--

bre de ligadura) resorte de alambre. Para su construccifn-

a la pieza distal anéxa a la pieza perdida, se le liga con-
el alambre de acero en forma de asa, dandole dos o tres tor
ciones para lograr la fijacién del alambre, en seguida se -
introduce el resorte de alambre del tamafio apwopiado por --
los dos cabos de la ligadura, con los cuales se liga en for
ma de asa a la picza mesial anéxa y se da dos o tres torcio

nes, para asegurar la fijacién del aparato.

El cabo sobrante se introduce en el espacio inter--

dentario, para que no lastime las mucosas.

Retiro de los mantenedores de espacio fijos.- La re

tencibn prolongada de un mantencdor fijo de tipo funcional,
impide la completa erupcién del diente vecino, y lo puede -

desviar hasta lingual o bucal, se debe tener en cuenta espe

cial cuidado con el uso del mantenedor tipo estribo.
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Como el diente esta anclado, progresivamente se va-

aflojando debido a 1a reabsorcifn y a 1a accién de las fuer

zas funcionales, E] extremo libre de la barra traumatiza -

41 tejido al que esta tocando y asf{, puede causar considera
ble destruccién del hueso en mesial del primer molar perma-
nente. En ningfin caso se permitirf que este tipo de mante-

nedor permanezca después de que aparezca el segundo premo--
lar.

En el caso del tipo Ho funcional, serf muy penoso -
ver 8l paciente con el diente o dientes erupcionados, y los

brazos libres del retenedor enterrados en el tejido inter--
/
proximal,

Cuando se usan bandas de ortodoncia en dientes pila
res principalmente en los inferiores, el cemento puede ser-
luvado por las fuerzas oclusales permitiendo, que los res--

tos alimenticios se coleccionen, y provoquen descalcifica--

ciones o caries debajo de la banda.

La prolongada permanencia de mantenedores, trae es-
ta posibilidad por lo tanto, el exacto retiro del mantene--

dor no es menos importante, que la eleccién del mowento ---
exacto de su colocacién.

. 5S4 p1 paciente no acudé a las llamadas, el cdontSlogo
’ es responsable de asegurarse que el padre esté informado de

la i-portnnctg de los exfnenes pogtldlcon.y,do-)os(du@os -




que se pucden producir si el aparato es dejado solo mucho -
tiempo.

Muchos mantenedores son realizados por técnicas de-
laboratorio completamente ignoruntes de las necesidades de-

1a retencién, de la funcifn y del cuadro total de 1la oclu--
sién,

La total responsahilidad recae en el odontfloge del
disefio del mantenedor.

Mantcenedores de espacio removibles,-

Definicifn: -
Como su nombre lo indica, son aparatos que el paciente pue-

da colocarlos solo,presentan ganchos para su retencidn as{-

como la manera como se coloque sobre los tejidos blandos au
mentando dicha retencién,

Ventajas y Desventajas:

Ventajas.

1) Siendo sostenidas por la mucosa produce meros da
fio.

2) Pueden ser funcionales en el verdadero dentido -
de la palabra.

3) En virtud de la estimulacifn de los tejidos de -
1a 0na edentulads aceleran la erupcifn de los -
dientes debajo de ellos,

4)

Son considerablemente hus'cstiticog que los man-



tencdores fijos,

5)

Son mas fAciles de manejar requiriendo menos ¢i.
tiempo cn el sillén.

6) Permite la higiene oral,

7) Mantiene o restablece la disminucibn vertical.
8) Puede utilizarse en combinacién con otros proce-
dimientos preventivos.

9)
10)

Ayuda a mantener la lengua dentro de sus 1fmites.

La verificacifn de 1la existencia de caries es f§
cil.

Desventajas.
1) La gran colaboracibn que se requiere del pacien-
te.

2) Las grandes posibilidades de p&rdida o rotura.
3) Mayor incomodidad del paciente cuando se coloca-
por primera vez.

4) El paciente puede no usarlo.

S) Puede restringir el movimiento de expansifn late
ral.

6) Puede irritar el tejido blando.

Importancia: Es Gtil en todos los casos determinar
las caracteristicas emocionales de cads nifio, para el uso -

exitoso del mantenedor de espacio remevible. El nifio que -

tiene gestos que traducen gestifn, probablemente sus difi--

-,cultudclendcionalqs 81 mal uso del upgt@to»rclqytﬁlp.




Ello puede ocurrir aun en casos de remplazo de al--

ghn incisivo permanente o mas, y la ausencia del aparato es

antiestética. G5i sc¢ decide colocar dicho aparato en un ni-

fio de este tipo, habrfi que procurarle una retencibn adicio-
nal. Ademds es fitil advertir tanto a los padres como al pa
ciente, respecto a las consecuencias de la pérdida del espa

cjo y el cesto financiero de un aparato de reemplazo si el-
primero se vuelve inepto para cl uso.

Tipo de mantenedores de espacio removibles,-

Construccién de una corona colada (mantenedor de es
pacio tipica),

Para confeccionar un mantenedor de espacio soporta-
do por una corona colada, la finica preparacibn que debe ---
cfectuarse en la de desgastar las retenciones del molar, --
una vez realizado este paso se procede a tomar una impres--

sion del diente pilar con alginato o cualquier otro mate---
rial de impresién.

Vaciada 1a impresibn se obtiene un troquel del dien
te pilar que nos permite confeccionar un patrén de cera ---
azul para incrustacjones, el patrén de cera tiene la carac-
teristica de dejar las cQspides del molar al descubierto, -
por lo general se agrega up espesor de cera extra fina en -

1a porcifn gingival con el .fin de obtener un colado mes cox
Qp‘hto. - '

[
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A continuacién se adiciona, la barra a la corona --

encerada, se procede a encerar €l aparato como si se trata-

se de una sola pieza usandose ofo.

Una vez obtenida la pleza se refuerza la unién en--

tre la corona y el péntico con soldadura. En el caso de --

tratarse de una unidn de ovo con acero inoxidable o alguna-
aleacifén de cromo cobalto, cs escencial el uso de un funden
te especial, para este tipo de trabajo se prefieren las co-
ronas preformadas de acero inoxidable o bandas ortod8nticas,
pues esta plenamente demostrado que 1la corona colada es mu-

cho mas exacta y se requiere muy poco de tiempo para su rea
lizacién,

Construccién de mantenedores de espacio con bandas,

Considerando las ventajas del mantenedor de espacio
de acrflico tendr8 que haber muy buenas razones pawa utilie
zay bandas en la falta de cooperaci8n del paciente desde un
punto de vista de p€rdida, rotura o falta de uso del apara-

to en tales casos es preciso al uso de bandas, Otra aplica

cifn de las bandas recide en los casos de pérdida unilate--
ral de 1os molares temporales, a cads lado del espacio se -
colocan bandas y se suelda una barra entre ellas o se puede
utilizar una combinaci6n de arco y bandas, a veces puede --
bastar una sola banda en un caso unilsteral, esto es cierto
‘en_lo particular en 1o4feferente s 1s pérdida prematura dei

:ic;uhdé‘Q@llrjtégporii;gintéftdi’gu§,itfbtiﬁh}fnbgiy,ﬁéfmi4f



nente erupcione, si fuera posible se colocarf la banda en -
el primer molar temporal, y se tomarf una impresifn del cup
drante con la banda puesta antes de 1a extraccifn del segun
do molar, entonces en el modelo ya vaciado, se puede soldar
un alambre de la cara distal de la banda y doblarlo a la a}

tura de distal del alvecolo del segundo molar temporal;

La eliminacidén del segundo molar temporal, con el -
alveolo taponeando para tcner visibilidad, que ajusta el »-
alambre para que el toque de la cara mesial del primer mo--
lar temporal que suele ser visible, si el dentista ve a su-
paciente solo despuls de que ha sido extrafdo el segundo mo
lar temporal, el largo y el doblez adecuado del alambre po-
Jdrd calcularse por el exfimen de la radiograffa, se coloca -
la banda en la boca 'y se verifica la posicién del alambre -
que hace intrusién en el tejido gingival, mediante una ra--
diograffa, debe colocarse cuando la cfispide del primer mo--
lar permanente se haya librado del hueso y este por hacer -

erupciébn atravez de la encfa, antes no tendrfa objeto.

Construccifén del mantenedor de espacio sin banda

La construccién de un mantenedor de espacio pasivo-
funcional removible debe ser todo lo simple posible, es un-

ahorro de tiempo para el dentista, su menor costo pone al -
‘alcance de afls personas

este servicie.
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Arco vestibular,

A menudo un simple arco vestibular es el finico alam

bre que habri de contornear. Ayuda a mantener el aparato -

en 1a boca y en el maxilar superior evitando desplazamiento
de los dientes anteriores hacia adelante puesto que el arco
vestibular se utiliza para la retencisn, debe ir lo bastan-
te cerca de 1a encfa como para lograrlo, pero no debe hacer
intrusién en las crestas gingivales interdentales, el pasa-
je de alambre de lingual a vestibular puede presentar algln
problema, por lo general, puede pasar por el nicho o espa--

cio oclusal y canino o por distal del canino!

Comunmente si el arco vestibular incluye los incisi
vas, se obtendrf una retencidn suficiente, el ex3dmen de los
modelos o de los dientes naturalcs en oclusifn, indicarg si
no es mejor doblar el alambre directamente sobre la cspide
del canino, y que siga en estrecho contacto con el reborde-
lingual en el modelo superior o con el labio én el inferior.
Esto e¢s posible cuando el reborde lingual del canino supe--
rior se opone al niche vesiibular del arco inferior, o cuan
do ¢l reborde labial del canino inferior corresponde al ni-

cho lingual del arco superior estando los dientes en oclu--
si6n.

. Ganchos.

Y& mas co;plqjép son‘ios ganchos, guodin:sor simp--
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ples o modificados cuando solo se requiere del mantenimien-

to de espacio con el simple, es suficiente.

Los ganchos simples pueden ser interproximales o --

circunferenciales debido a 1a anatomfa dental. E1 gancho -

circunferencial tiene que terminar por lo general con un --
extremo libre a la altura de la cara mesial, la inclinacién
del eje u otros factores posibles pueden influir para que -
el extremo libre sea distal, la presencia de acrflico solo-

en la cara lingual de un diente que puede a menudo hacer --

que este se mueva hacia vestibular.

Mantenedor de espacio funcional tipo puente

Por lo general es totalmente colado. Para su reali

zacibn es necesario tomar dos {mpresiones: Una de la zona-

involucrada y otra del arco antagonista. La segunda puede-

vaciarse indistintamente en yeso piedra o en yeso de impre-

sifn, la zona de impresifn a cubrir del aparato se vacfa en

revestimiento, Una mordida en cera facilitar§ la posterior

orientacisn del troquel con respecto al arco antagonista. -
Sobre el troquel se adapta la cers para conformar su patrén
procediendose luego a tallar el pbntico en cera y adicionar
lo al patrBn ya obtenido se procede a colocarla en una sols
pieza. Cuando el mantenedor se ha ajustado con ligeros re-

toques en la oclusibn y se ha pulido, estf listo para ser -
cementado en su lugar,
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Mantencdores de espacio semifuncionales y no funcio
nales.

Para construir un mantenedor de espacio no funcional
es necesario tomar una sola impresién de la zona de la pér-
dida prematura de la pieza dentaria, despubs de adapta 3a -
cera al troquel, se pega a la cara una barra de alambre que
deberf llevar o guardar con los tejidos blandos solamente »

rela. 18n de contacto sin presionar sobre ellos., Cuando se-

tienc esta precaucidn los tejidos blandos se hiper€réfian y

envuelven al alambre. Este tipo de mantenedor de espacio -

est§ indicado en pocos casos principalmente en aquellos en-

los que la oclusifn es perfecta y el diente se encuentra en
proceso de la erupcidn,

En 1a construccifn del aparato semifuncional es la-
finica variacifn; consisten en que deben tomarse dos impre--
siones, se corta un trozo de alambre de modo tal que manten
ga el espacio y descanse en el surco central de los dientes

del arco opuesto, se le une luego a la corena encerada y se
procede al colado,

Mantenedor de espacio removible active

A veces se utiliza uns mantenedor de espacio de »--
alambre y acrilico para lograr en forma activa el retorno a

su posici6n de un molar desplazado hacia adelante que no --

r-ign'lﬁigfgpcioh'do1n§.hunJofpriidiit;ffsobr.:§1'i@ﬁéidF'
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se construye un arco vestibular para los dientes anteriores,
Del lado afectado se dobla un alambre eén 'U'" para que se --
adapte el reborde alveolar del primer premolar, y el molar,
el extremo mesial tendrid una curvaturs inclulda en el acri-
lico lingual, el extremo distal es librg y descansa sobre -
la cara mesial del molar, la parte curva del alambre se ---
adapta lo mejor posible a la porcibn vestibular del rchorde
alveolar. La presién activa hacia distal se obtiene ¢n el-
aparato terminado mediante 1a disminucién de 1a curvatura -
del alambre, con un aparato de este tipo se puede requerir-

retensifn adicional para conservar el mantenedor en su si--
tio.
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CONCLUSTIONES

Es importante la Odontopediatrfa ya que su princi--
pal objetivo es evitar traumas en los pacientes pequefios, -

al saber lo que debemos evitar y lo que debemos corregir, -
en el proceso de 1a denticibn.

Con el conocimiento adecuado de lo que es 1a Orto--
doncia Preventiva, en todos sus aspectos a-ra el Odont6logo
ayuda a los pequefios a prevenir y resolver problemas de sa-

lud oral, ya que hay que conocer al paciente, en lo que en-

realidad significa su patrén de crecimiento.

La denticifn debe estar comprendida en una serie de
factores normales para considerarla como tal, por lo que la

finalidad del Odont8logo es mantencrla en esa posicién y --

pueda realizar las funciones para la cual fué hecha.
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