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INTRODUCCION

Amplios estudios de la frecuencia de enfermedades dentg
les en nifios, proporcionan pruebas convincentes de que gran

nimerc de ellos sufren afecciones de los dientes.

Por 1o general estos nifios son tratados primero por el
Dentista famillar y puede llegar a observar problemas orto-
ddnticos incipientes, por tal motivo este se convierte en =

guardian de la dentadura del niflo,

Si se esta interesado en los aspectos preventivos de 1la
ortodéhcia, el Cirujano ﬁgntista deberd estar capacitado pa-
ra reconocer los cambios tempranos en crecimiento, desarrollo

erupcion y por Qltimo alineacion correcta de los dientes.

Con objeto de que en nuestra consulta diaria ayudemos
a los nifios para que obtengan una oclusidn permanente dentro
de los requisitos mas aceptables el Cirujano Dentista debera
ser capaz de; preveer y descubrir maloclusiones incipientes,
adoptar medidas preventivas cuando sea necesario y este den=
tro de nuestras posibilidades y conocimientos, reconocer a==-
fecciones que requieran un diagnéstico mas avanzado y compreg

der las posibilidades del tratamiento ortodéhtico en general,



CAPITULG I
DEFINICICHES

Ortodoncia.

La ortodoncia comprende el estudio cdel crecimiento y desarrg
1llo de los maxilares y de la cara especialmente. Del cuerpo en ge
neral como influencias sobre la posici6h de los dientes; el estu~
dio de la accidn y reaccidn de las fuerzas internas y externas en
el desarrollo y prevencidn, asi como la correccidn del desarrollo
detenido y pervertido. |

El campo de la ortodoncia puede ser dividido en tres catego-
rias que son las siguientes:
1.~ Ortodoncia Preventiva
2.~ Ortodoncia Interceptiva

" 3,=~ Ortodoncia Correctiva

Ortodoncia Preventiva.=-

La ortodoncia preventiva es la accidhn ejercida para conser-
var la integridad de lo que parece ser la oclusioh normal en de--—
terminado momento. Dentro de esta se¢ encuentran los procedimien--
tos que intentan evitar los ataques indeseables del medio ambien-
te o cualquier cosa gue pudierd cambiar el curso normsl de oz -
acontecimientos. La ortodonciz preventlva significa uan vigilan--
cia dinamica y constante, un sistema y una diciplina teanto pars

el dentista coms mara el paclente,



Ortodoncia Interceptiva.-

La ortodoncia interceptiva indica que existe una situaci&h -
anormal que puede ser hereditaria, congéhita 0 adquiridae. Inter--~
cepta el desarrollo de una maloclusiche

Aquella fase de la ciencia y arte odontologico que reconoce
y elimina irregularidades en potencia y malpociciones del comple=-
jo dentofacial.

Tambi€n es utilizada cuando no se previd algun problema en edg
des mas tempranas ( ejem: mordidas cruzadas de la primera denti--

Cidn )o

Ortodoncia Correctiva.-

Como la ortodoncia interceptiva, reconoce la existencia de -
una maloclusich y la necesidad de emplear ciertos procedimientos
té&cnicos para reducir o eliminar el problema y sus secuelas, las-
cuales no fueron atendidas anteriormente,

Lstos procedimientoé generalmente son mecdnicos y de mayor
alcance que las técnicas utilizadas en la ortodoncia interceptiva
iste es el tipc de problemas que exige mayor conocimiento,

Se debe comprender que es importante coordinar todos log ==
segmentos de la arcada con el patron general de desarrollo,
Se podré escoger una de tres alternativas: evitar alguna anomalfa,
interceptar una sizuacion anormal, o corregir una anomal{a que ya
se ha presentado. 3Is obvio que la primer alternativa es preferi=- -
ble.

ks aqu{ donde el Dentista si tiene conocimiento puede prestar
servicio en ortodoncia preventiva.
" Bl grupo preventlvo incluye a todos los pacientes dentro de =



un programa de educacidn.

La ortodoncia preventiva incluye casos tales como;

Correccion oportuna de leslones cariosas ( especialmente en -
areas interproximales) que pudieran cambiar la longitud de la --
arcada,

Restauracidh correcta de la dimencidn mesiodistal de los ===
dientes.

Reconocimiento oportuno y eliminacidn de hdbitos bucales gue
pudieran interferir el desarrollo normal de los dientes y maxilar

Colocacidn de mantenedores de espacio para conservar las posi-
ciones correctas de los dientes contiguos,

Colocacion de un recuperador de espacio, para dar lugar a un =~
diente gque haya perdido su espacio.

Mantenimiento de unvrograma de cxfoliacion por cuadrante.

. 03 - 0] 0 ”
Todos estos son ejemplos de Urtodonclia Preventiva. La denticion
es normal al principioc, y el fin principal del Dentista es conseg

varlia igual,



CAPITULO II
BRUPCION DENTAL

Fenomeno dindmico por medio del cual el diente es llevado =-
desde su cripté de desarrollo y cclocado dentro de la cavidad oral
y en oclusidn con sus antagonistas., Cuando el diente se moviliza
de su alveolo a la cavidad bucal, tiene que salvar los obstaculos
que encuentre en su camino como hueso, encias,raices de tempo ==

rales,

Los dientes de la primera denticidn comienzan a calcificarse
alrededor del cuarto y sexto mes de vida intrauterina. La erup =-
¢idn empieza en forma variable poco despues de qﬁe las raices han

comenzado a formarse.

Primera Denticidn

La erupcidn de los dientes de la primera denticidn comienza
anroximadamnente a los 6 meses. Los dientes inferiores suelen ==
erupcionar uno o dos meses antes de gue los superiores correspoq
dientes.,

La epoca de aparicicn de los dientes en boca no es importan=
te a menos que se desvie mucho del promedio, sin embargo el orden

que se efectua en la erupcidh si es importante porque ayuda a de-



ﬁ'terminar la posicidn de los dientes en el arco,

Asi, el primer diente en erupcionar es el incisivo central -
inferiorn, despuet el incisivo lateral y primer molar y por ultimo
canino y segundo molar. las piezas mandibulares generalmente pre-
ceden a lasg maxilarecg,

~ . s . . + 7
Se concidera generalmente el sigulente promedio de erupcion:

Incisivo central primario 6 meses
Incisivo lateral primario 7?7 a 8 mecges
Primer molar primario 12 a" 14 meses
Canino primario 16 a 18 meses
Segundo nolar primario 24 meses

lormalmente hacia los tres afios de edad entran en cclusidn -

los 20 dientes de la primera denticidn, los que no suelen presen=
~ . N . . # .

tar cueva de Spee, tienen escaza interdigitacion cuspidea y esca-

za sobremordida.

ispacios de Desarrollo.-

En las arcados de la primera denticion con frecuencia apare=
cen espacios interdentarios en la regidh anterior esvecialmente,
La presencia de estos espacios we desarrollo pudiera garantizar-
nos una disposicidn correcta al cruvcionar las piezas de la segun

da denticion, sin cubargo con o

incios de crecimiento, se pucden

observar ocacionslnente vroblenss de apliemiento, I'or ejemplo;



como consecuencia de la disarmonia entre el tamalo del diente y el

espacio existente en el largo de la arcada.

Lspacios Primates,-

AL mismo tiempo que aparecen los espaclios del desarrollo, se
originan los espacios primates, que se hayan entre los incisivos
laterales y caninos en superiores de ambos lados y entre caninos
y primeros molares inferiores tambien de ambos lados,

Se ha observado que estos espaclos primates no aumentan de tg
mafio despuds de los tres afios, mds bien se ha observado que tien -

den a desaparecer durante la erupcidh de los dientes permanentes,

Caracterizticas de la Primera Denticicn.-

lispacios primates

Diastemas o espacios de desarrollo
Distancia mesio =~ distal

lordida borde a borde

Vestibularizacioh de la segunda denticidh
krupcidn

. e N ' d .
Crecimiento en anchura (obtencion de espacio)



Segunda Denticidh.-

Desde el punto de vista del ortodoncist;, posiblemente la fa-
se mds importanrte del ciclo vital de un dientc es el proceso de --
erupci&h.

Los fendmenos que preceden estan por lo comdn fuera dcl con--
trol del cl{hico, y casi siempre suceden antes de gque vea al pa ~--
ciente. 1 tiempo de iniciacidn de calcificacidn es importante por
su utilidad para decidir sobre la precencia o ausencia de los dien
tes. En la erupcicn de los dientes de la segunda denticidn inter -

. I d . .
vienen secuencia y cronologla y son las siguiente:

Secuencia Cronologia

1° Primer molar inferior 6 aflos

50 Incisivo central inferior 7 ahnos

30 Incisivo lateral inferior 8 afios

4° Canino inferior 9 afios

5% Primer premolar inferior 10 afios
o . . :

6 Segundo premolar inferior 11 afios
)

7

segundo molar inferior 12 afos



Secuencia

Primer molar superior

2% Incisivo central superior
Incisivo lateral superior
Frimer premolar superior

3
I
5  Segundo premolar superior
6 Canino superior

v

Segundo molar superior

Etapas de la Erupcidh.-

1+~ Preeruptiva

2.~ druptiva

Cronologia

afios
afios
afios

afios

O UV ©® ~3 O

afos
11 aflos

12 afios

1.~ Preeruptiva: Es en la etapa que el diente no esta todavia pre-

sente en la cavidad oral, Se empiezan a formar los tejidos del ==

diente,

Movimientos Freeruptivos.=-

1.~ Axial, movimiento a la superficie externa

2,= Inclinacid¢n, desplazamiento de uno de los extremos conservan=

do su punto de apoyo.

.- Derivaci&h, Se inclina y se desplaza el punto de apoyo.

u.*lRotacidh, Giros que pueden dar al diente movimiento,



2.~ &ruptiva

a) Fase prefuncional; desde que el diente hace contacto al exte --

b)

rior hasta hacer contacto con su antagonista.
Tase funcional; desde que un dlente hace contacto con su anta-

- s
gonista hasta su eliminacion,

. PR <A . P
Movimientos de la krupcion

Mesializacidh
Distalizacidn
Vestibularizacidn
Lingualizacidh
Intruccich

I 4

Istruccion
I 4

Girovercion
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La posicidh de los dientes dentro de los maxilares y la forma
de oclusidh son determinados por procesos del desarrollo que ac==-
tuan sobre los diemtes y sus estructuras asocladas durante log pe-
riodos de formaci&ﬁ, crecimiento y modificacion posnatal,

La oclusion dentaria varia entre los individuos segﬂn el tamg
fio y forma de los dientes, posicidh de los mismos, tiempo y orden
de 1a erupcidh, tamafio y forma de las arcadas dentarias y patron-~
del crecimiento craneofacial.

Si definimos como n0rmal como 1o habitual serd dificil encontrar
algun maxilar, afn cuando los dientes se encuentren perfectamente
alineados,

Lo que es anorhal en una edad puede ser normal en otra. Cual-
quier definicidn de oclusion normal deberd ser estdtica y descrip-

tiva.

Clasificacidn de Angle

Primera Clase
s . P .
©s una maloclusion de primera clase cuiando los nolares estan
I d . . P
en relacion apropiada con los arcos individuales, y los arcos dep
. . P ,
tales cierran en un arco suave a posiclon oclusal, la cuspide me-
. . . . . I .~
siobucal del primer molar superior secundario estara en relacion

con el surco medio del primer molar inferior,
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Primera Clase, Divicion 1

Relacich posterior clase I y presenta incisivos apifiados y
rotados, con falta de lugar para que caninos o premolares se en -

. 4
cuentren en su posicion adecuada,

Primera Clage, Divieidn 2

., . .
Presenta relacion mandibular adecuada. Los incisivos maxila--
res estan inclinados y espaciados, con sobremordida anterior —--

( tendencia a clase II ).

Primera Clase, Divicion 3

Il \
Presenta tambien ralacion vosterior adecuada. Se afecta a uno o =~
varios incisivos maxilares trabados en mordida cruzada, ( tenden=

cia a clase III ).

. PPN 4
Primera Clase, Divicion 4

Mordida cruzada posterior, conservando clase I,

Primera Clase, Divicion 5
Se parece en cierto grado a la clase I, divicion 1, la dife=-
rencia escencial radica en la etiologia local. En la divieidn 5 =
se supone que alguna vez existi&’espacio para todos los dientes =
pero la migraci&h de los dientes posteriores ha privado a otros =

dientes del lugar que necesitan,
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Segunda Clase
Es una maloclusion de segunda clase,cuando los molares estan
en su posiciéh correcta en los arcos individuales, y los arcos ==
dentales clerran en un arco suave en posiciéh céntrica, la cuspiw
de mesio bucal del primer molar superbr esta en relacidh con el -
intersticio entre el segundo premolar mandibular y el primer mo ~

lar mandibular.

Clase II, Divicidn 1: En dientes anteriores sobre mordida =-
horizontal,

Clase II, Divicidn 2: Sobremordida horizontal en incisivos -~
laterales superiores, palatinizacidn de incisivos centrales

superiores.

Tercera Clase

Cuando los molares estan en posicidﬁ correcta en los arcos =
individuales y los arcos dentales cierran en un arco suave en po-
sicion céhtrica, la cuspide mesiobucal del primer molar maxilar
estara en relacidn con el surco distobucal del primeér molar manby &
lar o con el intersticic formado entre el primer y segundo molar

mandibular,
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Etiologia de la Haloclugion

Factores Qenerales
1.~ lHerencia ( patron llereditarioc)
2.~ Defectos congéﬁitos ( paladar hendido, paralisis cerebral)
3¢~ Ambiente
a) prenatal ( trauma,dieta materna, metabolismo materno )
b) posnatal ( lesidn en el nacinmiento, 1esién en la articula-
cidh temporomandibular)
4.~ Problemas nutricionales ( desnutricidn )
Se~ Nébitos de presidﬁ anormales
a) Lactancia anormal ( postura anterior del maxilar inferior,
lactancia no fisiologica, presidn oucal exesiva, )
b) Succich de dedos
c) lifbitos de lengua
d) Horderse lakio y unas

e) Anomalias respiratorias.

Herencia
un el curso normal de los hechos, es razonable suponer que -
que los hijos heredon algunos caracteres de los padéres. zstos fag
tores o atributos, pueden ser modificados por el ambiente prena--
tal y wosnatal, entidades fizicag, vresiones, ndbitos anormuales
»

> . . - ”~ - . . .
trastornos nutricionales. Pero el natron naszico versiste junto --

+ . . . N . .
con su tendencia o sepulr determinsca dircccion,
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Existe un determinante genético definido que afecta a la mop
fologia dentofacial, £l patrdn de crecimiento y desarrollo posee

un fuerte componente hereditario.

Medio Ambiente
Influencia Prenatal: la influencia prenatal en la maloclusidn
es qulza pequeno. la posicidh uterina, fibromas de la madre, le-
siones amnioticas, han sido culpadas de maloclusiones. Otras cau-
sas de maloclusiones, son la dieta materna y el metabolismo, vari
cela y rubeola durante el embarazo pueden causar anomalias congéL

nitas importantes, incluyendo malocluciones,

Influencia Posnatal: es posible lesionar al nifio en el momepg:
to del parto debico a la plasticidad del maxilar superior y la re
gidh premaxilar, es posible provocar una deformidad temporal o0 ==

- ()
un daho permanente,

Problemzs Hutricionales

Pueden producir trastornos como, raquitismo, escorbuto, y ==
beriberi gue provccan malocluciones graves. Con frecuencia el prg
blema wrincipal es el intinerario de erupciéh dentariae. La perdi-
da prematura de los dientes, retencion prolongada, estado de sa=~
lud inadecuada de los tejidos y vfas de erupcidﬁ anormal que pue~

. ”
den llegar a dar origen a una maloclucion.
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idbltos de Presidn Anormales

AL hébito se le concidera un producto de la conducta, se re--
fiere al comportamiento de un medio ambiente hacia el desarrovlo de
la personalidad del nino. La realizacidn de estos habitos estable
ce en el nifo seguridad de crecimiento,

Un hébito adquirido, desde un punto de vista Psicologico, no
es mAs que un nuevo camino de descarga formado por el cerebro, mg
diante el cual tratan de escapar ciertas corrientes aferentes,

Los hAbitos dafninos son todos aguellos que ejercen presiones
pervertidas sobre los dientes y las arcadas dentarias y que van
a provocar una maloclusidn en el nifio.

N

Succicn del Pulgar.-

Si el h&bito se abandona antes de la erupcidﬁ de los dientes
de la segunda denticicn anteriores, no existe gran posibilidad de
lesionar alineamientos y la oclusich de los dientes. La gravedad
del desplazamiento dependeré generalmente de la fuerza, frecucn—-
cia y duracidn de cada periodo de succiéﬁ, de la posicidﬁ del de-
do en la boca y de la accidn de valanca gque ejerza el nino contra
los dientes y el alveolo por la fuerza que genera, si ademds de -
succionary .presiona contra los dientes.

“1 mal alineamiento de los dientes generalmente produce una
abertura labial pronunciada de los dientes anteriores superiores,
ssto aumenta la sobremordida horizontal y abre la mordida.

Algunog examinadores concideran que la succion del dedo nro-

duce que los segmentos posteriores naxilsres se vean forzados lin
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4
gualmente por la musculatura lingual en tension, que pucde estrg

char el arco y producir una mordida cruzada posterior bilateral,

Empuje Lingual,-

Con el empuje lingual se afecta a los mdsculos linguales el
tono del labio inferior disminuye. il empuje puede produclir al --
igual que la succidn del pulgar, protuci5ﬁ e inclinacidn labial
de los incisivos superiores. La dimencidn vertical oclusal se S

e

igualan con los dientes posteriores en contacto en todo momento,

Succidn de labio,-

Débido a que se ejerce tension en carrillos y lablos se pro=-
duce hipotonicidad y hay un desplazamiento de dientes anteriores.
Si es succicn de el labio inferior, los dlentes anteriores supe--
riores se vestibularizan y si es succich del labio superior puede

llegar a producir unzrognatismo si no cs eliminado a tiempo,.



CAPITULO III

HISTORIA CLINICA
\'\
La historia clfnica se compone de, ficha de identificécidﬁ,

historia m&dica e nistoria dental,

Ficha de Identificacion.
a) Hombre del Paclente
b} Hded
¢) Sexo
d) Ucupacich
e¢) lLugar y fecha de nacimiento

f) Direccidn y telefono

Historia iiddica.

Datos Ho Patologicos.- Consiste en los hdbitos personales --
del paciente. Frecuencia de higiene, tipo de alimentacidh, cuan-
tas veces come al dfa, como es el medio donde vive, escolaridad,

medio ambiente en que se desarrolla.

Datos Patologicose.~ Padecimientos que ha sufrido,enfermeda-
des de la infancia,alergias a algdn medicamento, operaciones,--=-
mal formaciones congénitas.

Tambidn se pregunta si el paciente alnacer fue parto prematy
ro o normal, si tuvo peso normal al nacer y el ndmaro de gesta ==

que fué. -
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Repsistro de medicamentos que se na utilizado en ei pasado y
actualnmente,
- distoria de hdbitos bucales anormales como succion de dedos,
labios,morder ufias u objetos, o algﬁn otro hdbvito,
51 es posible ser5 conveniente hacer un examen dental a los

padres debido al importante papel que desempeha la herencla.

ixamen Clinico,
1.~ Salud General, tipo de cuervo y postura.
2.~ Caracteristicas faciales
A) torfoldgicas
1) Tipo de cara
2) Andlisis de perfil
a) Haxilar superior retruido o protuido
b) Mazilar inferior retruido o protuido
c) Relacidn Intermaxilar
3) Postura labial en descanso (tamaio, color, hipotonicidoed)
L) Simetria relativa de las estructuras de la cara
a) Tamano y forma de la nariz

~ . . ’
b) Tamano y forma del menton

ay e . y 2
2) Tisiologicas
- - - . > ’ . d
1) Actividad muscular durante la masticaciop,deglucion,
3 . ”
resniracion.
- . . 4 I N N
2) lidbitos anormales ¢ manias ( succidn de dedos, labios,

carrillos,respirador bucal }.
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%,~ iixamen de la boca ( examen cli{nico inicial )

A)

1)
2)
3)

B)

¢)

Clasificacidn de maloclusiones con los dientes en oclusidn
( claseI,Il y III de Angle).

Relacidn anteroposterior ( sobre mordida horizontal)
Relacion vertical ( sobre mordida vertical)

Relacidn lateral ( mordida cruzada)

Examen de dientes con boca ablertas.

1) Nlimero de dientes existentes y faltantes

2) Identificacion de los dientes presentes

%) Registro de cualquier anomalf{a en el tamafio, forma y po=
sicion.

4) lstado de restauraciones

5) Relacidn entre hueso y diente ( espacio para la erupcion
de los dientes permanentes, andlisis de denticidn mixta)

6) Higiene bucal .

Apreciacidn de los tejidos blandos

1) Encias ( color, textura, hipertrofia)

2) Frenillec labial superior e inferior

3) Tamano, forma y postura de la lengua.

4) Paladar y amigdalas

5) Mucosa vestibular

6) Morfologfa de labios; color, textura,caracterizticas del

tejido; hipotdnico, flécido, hipertdnicoe
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D) Andlisis Funcional

1) Posicidh postural de descanso y espacio libre interoclu-~

sal.

2) via de cierre desde la posicidh ce descanso hasta oclusidn

3) Puntos prematuros de contacto inicial

4) Desplazamiento o gu{a dentaria, si existe

5) Limite de movimiento del maxilar inferior, protusivo, re-
trusivo y excrusiones laterales.

6) Chasquido, crepitacidn o ruido en articulacidn temporo -
mandibular durante la funcichn.

7) Movilidad exesiva de dientes individuales al palparlos -
con la yema de los dedos durante el cierre.

8) Posicidn del labio superior e inferior con respecto a los
incisivos superiores ¢ inferiores durante la masticacidn
deglucidn y habla

9) Pogicion de la lengua y presiones ejercidas durante los

movimientos funcionales.
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Radiografias Periapicales.

Las radiograffas son muy importantes como medio de diagnéhtin
¢o cuando se correlacionen con el examen bucal y modelos de esty
dio. Las radiograffas son inprecindibles para la ortodoncia ya =~
que se observan situaciones para la realizacich del tratamiento.

En las radiografias podremos observar afecciones como:

a) Tipo y cantidad de resorcidn radicular en dientes deciduos.

b) Presencia o falta de dientes permanentes, tamafo, forma, condlt
cidn y estado relativo de desarrollo, :

¢c) Presencia de dientes supernumerarios que puedan formarse antes
del nacimiento o hasta los 10 o 12 afios de edad.

d) Ausencia de dientes; por causas congénitas, los dientes que --
faltan con mayor frecuencia son : terceros molares, incisivos
laterales superiores, segundo premolar inferior, incisivos --
inferiores. ‘

e) Raices enanas; se atribuye a la herencia, o a trumatismos pro=-
ducidos al erupcionar.

f) Morfologfa e inclinacidn de las raices de dientes de la segun=
da denticion.

g) En tratamientos de ortodoncia puede haber resorcion de cresta
osea y resorcica de raices debido a la aplicacidn de fuerzas
indebidas o de mds y el diente reacciona de esa manera,

h) Fracturas; perdida de solucidn de continuidad en el tejido, pug
de ser coronaria, radicular o de¢ ambas.

i) Engrosgmiento de membrana parodontal que puede ser por la pre-

sencia de bolsas parodontales o alguna enfermedad parodogtal.
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j) Abscesos apicales y parodontales; acumulacion de pus en una ca-
vidad anormal formada por desintegracion de los tejidos.
k) GQuiste; tumor formado por un saco cerrado normal o accidental

que contiene sustancia liquida o semiliquida. '

Cefalometrfa,

Al igual que el examen radiogr£fico periapical y las vistas
panoréhicas completan el examen clinico verificando las impresic
nes clinicas y proporcionando datos nuevos,

La placa radiografica craneofacial tambieh completa la ima -
gen de los dientes, maxilares 'y craneo,

Cefalometrfa,~ Son mediciones realizadas en la.porcicn cra=-
neofacial, teniendo como-fin establecer problemas oseos por medio
de varios trazos y angulaciones , crecimiento y desarrollo craneg
facial del paciente. Es necesario und radiografia lateral de ===
craneo,

La cefalometrfa puede proporcionar los siguientes datos:
1.~ Crecimiento,desarrollo y proyeccidﬁ de los huesos faclales,
2e~ Anomalias crareofaciales, '
3.~ Tipo facial,

Lo~ Andlisis del caso y diagndstico,

Se= Informas de progresc,
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Principales Puntos de Neferencia Cefalometricos,-

Subespinal; punto mds deprimido sotre la 1fnea media del -
premaxilar,
Espina nasal anterior; este punto es el vértice de la espi

na nasal anterior, vista en la pelicula radiogréfica.

‘Supramentoniano; puntc mas posterior de la concavidad.

Gnaticn; interseccion del plano facial con el plano man =-
dibular,
Goniéh; punto sobre el cual el angulo del maxilar infe -~

rior se encuentra méds hacia abajo, atras y afuera.

. ” . . .

Menton; el punto mas inferior sobre la imagen del agujero
mentonianc,

; - 7 4 N . ‘
llasion; la interseccion de la sutura internasal con la su-

tura nasofrontal.

Crbital; punto mas bajo sobre el margen inferior de la or-
bita osea.

ispina nasal posterior; el vertice de 15 espina posterior
del hueso palatino en el paladar duro.

Poriéh; el punto intermedio sobre el borde superior del ~=

conducto auditivo externo,

’, .
Pogonidn.- el punto mds anterior sobre el contorno del —---
mentSn.
5illa turca; punto medio de la silla turca.
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Tfrazos por Planos Cefalométricos.-

S~N de
P-0 de
Go-M de
ii~Pg de
i=A de

Se forman con la unidn de los puntos antes mencionados

silla turca a nasion

orbital a poriéh, plano de Frankfort, plano basal.
gonidn a mentoniano, plano mandibular,

nasidn a pogonich, plano facial.

+ # .
nasion a subespinal.

NA y APg plano de la convexidad, de nasidn a subespinal y de

subespinal a pogonidh.

Cd
N-B de nasion a supramentoniano

A=-B de subespinal a supramentoniano

S=Gn de

silla turca a gnatich.

Estos planos miden exclusivamente hueso.

Angulos Cefalomdtricos.

Al cruzarse los planos forman angulos cefalomé%ricos, que ==

ayudan a comparar la similitud cualitativa o diferencia dentro ==

de el patrdﬁ facial total o sus componentes con ese patrdﬁ, per-

mitiendo que el dentista sea capaz de formar un concepto de armg

nfa para el paciente,

Angulo Facial 879 3 inferoposterior, formado entre el plano fa ==

cial y ¢l de Frankfort,

Angulo del ejeY 59° anteroinferior

Angulo Mandibular 2199 inferoanterior

Angulo de la convexidad 0° formado entre Na Pg

ingulo A-B - 456 interseccidn del plano facial, inferoposterior.



Angulo S-li=A

Angulo S-H-B
Angulo A=K-B

829 posteroinferior
800 posteroinferior

2% es la diferencia de Slih y SLB

Principzles Puntos Cefalométricos

0
S



Planos
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lsodelos de studio,

Los modelos de estudio en yeso proporcionan una copla razo ng
ble de la boca del paciente. A pesar dec un examen c1fnico minucio-
50, @8 bueno contar con un juego de modelos de yeso para correlase
cionar datos adicionales tomados de las radiograffas.

Los modelos de estudio tomados en un momento determinado du-
rante el desarrollo del niflo constituye un registro vermanente de
alguna situacidn ligada al tiempo. Los modelos de estudio nos serp
viran para:
1.~ Un fichado ordenado del caso
2.~ Como una ayuda para el diagn&btico y Para segulr el movimien-

to dentario durante el tratamiento.
23,~ Para explicar a los padres el tratamiento de locs hijos y el -
pronostico,

: N 4
4.~ Para investigacion,

Modelos de YesO.=-

Se toman impresiones con material eldstico como alginato y
se toma la oclusidh con un rodete de cera de la relacich de los ar
cos. S5e hace el vaciado de las impresiones con yesc piedra. Se -
les recorta siempre de la misma manera, de modo que las bases de
los modelos sean paralelas al plano ocluszl y que cuando articu=
len con el rodete de cera se obtenga inmediatamente su relacich
inmediatamente al colocarlos en una superficie. Tambieh unos mode-
los de estudio bien recortados tienen une buena azaricucia y pro-
vocan una reaccion psicologica favorable & los padres y a los pa-

cientes,
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Despues del examen clfnico, no existe otro medio de diag--
ndstico y prondstico mas importante que los modelos de estudio,
correctamente preparados.

En los modelos de estudio podremos observar; alineamiento de
los dientes y procesos alveolares.

Observando desde oclusal podemos observar y analizar la for=
ma del arco, asimetrfa del arco, forma del paladar,tamafioc denta=--
rio, giroverciones, ausencia de dientes, maloclusiones,

Teniendo los modelos juntos en posicidﬁ oclusal habitual po=
demos observar, lar relaciones oclusales, la coicldencia de las
lineas medias, inserci¢h de frenillos, curva oclusal y las incli

naciones axiales de los dientes,

Diagnostico.

s el estudio e interpretaci&h de datos concernientes a un -
problema clfnico para determinar la presencia o ausencia de ===
anormalidad,.

En ortodoncia el diagnSEtico establece o niega la existencia
de maloclusi&h, ¥y la existencia y caracter de una deformidad ===
dentofacial.

1 diagndbtico debera ser sistematizado y organizado, El hig
torial, examen clfnico, radiografias y cefelometrfh proporcionan

. - :
los hechos escenciales necesarios para elaborar un diagnostico.
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CAPITULO 1V

TRATAMIENTO

Placa de lawley.

Es un aparato removible, utilizado para retener nuevas posi-.
ciones de los dientes después de completada la terapia ortodonti-
ca, es de acrilico en la forma de un retenedor. Ls el aparato re-

movible mds utilizado en los tratamientos de ortodoncia.

Aun siendo una placa pasiva, con ells no hay molestias ni dg
lor. El uso de un retenedor removible puede tener varias funcio--
nes, una la de mantener en forma pasiva la posici6h de los dien--
tes en una parte y como aparato activo utilizando aditamentos pa-
ra crear movimientos menores cuando existen pequehas malposicio--

. P
nes, sobre todo cuando estan en proceso de erupcion.

Fabricacidn del AparatQe.=-

l.- Se toma impresion correcta de alginato de la arcada superior
Y se vacia en yeso pledra.

2.- Se disena el arco vestibular y los ganchos de retencich. Los
ganchos de retencion pueden ser de tipo circunferencial, de =
bola, de criba=-flecha o de Adams y se coclocan cuando sea po-

“zible en los primeros molares de la segunda denticidﬁ; La ===
proyeccié; palatina del alambre en forma de asa circular pla

”
"na o dobles agudo proporcionarf retencioﬁ adicional dentro



3-"‘

Se-

del acrilico. El arco labial se adapta a los tejidos palati-
nos y se lleva a traves del espacio interproximal entre el -

canino y el primer molar deciduo,

Se coloca separador en el modelo y se adaptan los ganchos y
el arco vestibular, deben estar pasivos, se fijan con cera -

regajosa en la superficle labial y vestibular.,

La porcidh acrilica puede ser fabricada mediante encerado,en
frascado hirviendo para eliminar la cera y curado bajJo pre--
sidh; 0 puede hacerse directamente haciendo la tecnica endo-
térmica, que permite la aplicacidh de polvo y mondmero en la

superficie del modelo,

Festoneado, pulido y terminado, se pueden utilizar las pie--~
dras montadas para rebajar el grosor que serd de 3 a 4 mm.

Y con un disco de hule quitar las asperesas, se pule con un
cepillo y lijas. Para darle brillo se puede utilizar un fiel
tro y blanco de espana.

S5e adapta correctamente en el pacients,

Modificaciones del aparato de Hawley.-

31 se construye el aparato de hawley adecuadamente y se usa

correctamente, constituye el instrumento mas valioso para el den

tista en los procedimientos preventivos e interceptivos.

La placa de Hawley tambien puede scor utilizada en los tipi-

&
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PLACK Dw HAGLEY

(1) (2)

I3\,

< . I3
(1) Ganchos de retencion de tipo semiluna

circunferencial y tipo Adanms.

. ./ . . .
(2) Proyeccion palatina Ge 105 ganch.os wa-
ra provorcionar retencicu dentro de el

[
acrilico.



33

cos casos de relacion de molares normal pero incisivos separados
y en protuciﬁn. Con frecuencia debido al habito de labio y dedo,
puede haber una tendencia significativa de mordida abierta. Con
la presencia del arco labial ayudarﬁ a retraer a los incisivos
superiores. in uns vicita posterior se debe recortar el acrilico
de la placa de la superficile palating aproximadamente de-5 a 6 mm
va gue los tejidos tienden a crecer y tornarse dolorosos si no

. . " - s
se elimina la suficiente cantidad de acrilico.

La ipertrofiz también interfiere en el movimiento lingual
del diente, ©Un una tercera visita se cilerran las asas vertica--
les levemente unlendo los brazos verticales. Al retraerse los =

incisivos superiores los espacios entre los mismos se clerran.

. ~ ¢ . 0 .
£l disefic basico puede ser modificado para ser el aparato -
s . ; . » . '
mds util., La modificacion mas seneilla es agregar ganchos elds=

ticos al alambre labial o sustituir ganchos para eldsticos en -

lugar del arco labial para retraer los incisivos superiores.

Los eldsticos son muy eficaces y reducen el numero de visi
- . .
tas de observacion, ya que el paciente solamante cambia los elag
4
ticos para renovar la tension deseada sobre los dientes que se

estan moviendo.

- s . @ . f fq
In casos de correccion de rotacion se puede utilisar un pa-
ladar removible de acrilico con alambre labial, es muy buenc pa=-

ra dientes supericres,inferiores,



- PLACA DB HAJLEY

Arco labial

I 4
Z1 arco labial ayudara a retraer a
los insicivos superiores y en casos

. ! 1 « f
de correccion de¢ rotacion.
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iste retenedor tambien puede ser eficaa en casos de direccidn

axial cambiada.

53i hay cambios en la relacion mesiodistal, puede utilizarse
un retenedor palatino de acrflico, con ganchos y plano inclinado
lingual hacia los incisivos superiores y se utiliza con mayor --
frecuencia en combinacion con correcciones de sobremordida y =--

4
retencion.

Requisitos pera el aparato de retencidn.-
Los requisitos que debe de tener una placa hawley para ser

un buen aparato de retencion son:

1.~ Deberd restringir el movimiento adicional de cada diente gque
s¢ haya movido hasta la posicidﬁ deseada en direccidn en que
estos dientes tiendan a moverse aun mds.

2.~ Yeberd permitir que las fuerzas asociadas con la actividad -
funcional se realizen libremente sobre los dientes en reten-
cidh, permitiendo que respondan de manera fisiologicas.

B Deberd permitir la autoclisls y deben ser razonablemente fa-
ciles de mantener en condiciones de higiene optimas,

L= Deberan ser ccnstruidos de tal forma que sean 1o menos visi-
hles posible, y a la veg ser suficientemente fuerte para lo-

grar su objetivo en el tiempo necesario,
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TORTLLC we PAPALCTUL

&n maloclusiones clase I el problema principal es la defi--
ciencia de la longitud de la arcada ( salvo en maloclusiones con
mordida abierta) simplemente no existe suficiente espacio para -

acomodar los dientes en posiciones correctas.

Como resultado algunos dientes pueden estar girados, otoros
A . -
no podran hacer erupcion y aun otros pueden estar obligados a tg

mar posiciones anormales dentro ¢ fuera de la arcada dentaria.

i 4 : s . -
itstos problemas pueden ser corregidoc mediante la expancion
de las arcadas dentarias,rara crear un arct mayor y poder acomo=
dar los dientes sobre el mismo perimetro c¢el hueso basal, ya que

estimulamos su crecimiento en anchura.

Segun los datos obtenidos del diagnd%tico puede indicar que
en determinados casos el ortodoncista puede necesitar una expan-
cion basal de los segmentos anteriores superiores y han corregi-
do laé deficiencias mediante la expancidﬁ de la sutura palatina

media utilizando el tornillo de expancidi.

La expancion del maxilar superior con tornillo se puede rea-
lizar en todos los casos, pero con la madured, la rigide: de los
componentes esqueleticos limita el estado de correccich ortope--
dica en pacientes de mayor edad,

&1 tornillo de expancidh vugde tanmbien provocar movimientc --
dentario y estimular el crecimiento del hueso. us comunmente uti-

lizado para descruzar mordidas y en atravamiento de canin:,
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Hay varios tamafos de tornillos y los inferiores son mas pe-
quenos que los superiores, son colocados en placas de Hawley y ==
se diseflan de acuerdo a las necesidades que se tengan, general--
mente son colocados en la lines media, en casos de mordida cruza-=-
da se coloca el tornilloc de el lado de la mordida cruzada (poste-
rios) y se coloca acrilica en las caras oclusales de ambos lados

P e .’ .
para permitir o facilitar su accion de expancion.

El tornillo proporciona una expanci&ﬁ bilateral, el tornillo
se activa mediante una llave que viene con el tornillo, segun las
veces que se necesite. Hay un tornillo triple que proporciona ma-
yor inclinacién en todos los dientes, generalmente se activa ===
1/4 de vuelta cada semana.

Los tornillos de expancidﬁ pueden ser colocados en aparatos
femovibles que proporcionan movimientos de expancidﬁ lentos y en
aparatos cementados que son utilizados para una expanci6ﬁ palati-

’ 0
na rapida,
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TRAMPA DI DEDO

Una de las formas mas eficaces para la reduccich del habito
de dedo es una criba fija. Se hace una impresiéh en alginato y se
corren en yeso.

Se fabrica el aparato en el modelo para ser colocado en una
visita subsecuente. En terminos generales los segundos molares tep
porales superiores constituyen buen soporte para ser colocados so=-
bre ellos el aparato.

Pasos para la elaboracion del aparato:
1o~ Teniendo el modelo de yeso, se selecciona una corona metalica
adecuada para el segundo molar de la primera denticion o para el
primer molar secundario, se contornea la corona sl es necesario.
Se corta la porcion gingival para ajustarse al contorno gingival
que se labro previamente en el modelo.
2o~ Se fabrica el aparato palatino con alambre de acero inoxida-
ble o de niquel y cromo calibre 0,040, 1l alambre base se hace =~
en forma de U se adapta pasandolo meslalmente a nivel del margen
gingival desde el segundo molar primario hasta el nicho entre
el primer molar y canino primario, es este punto se hace un doblez
agudo para llevar el alambre en direccidn recta hasta él nicho en=
tre primer molar y canino primario del lado opuesto, manteniendo
el nismo nivel gingival.

g importante no seguir el contorno del paladar si se ha de

. . # . . 2
reducir la succion y la satisfaccion neurcmuscular,
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¥n el nicho de el lado opuesto se dobla el alambre hacia ~-
atrds a lo largo del margen hasta la corona del segundo molar ~-
primario.

El alambre base debera ajustarse pasivamente al colocarse en

el modelo.

3.~ [1 aparato central; consta de espolones romos que no lastimen
y un asa de alambre del mismo calibre., EL asa se extiende hacia =~
atrds y arriba a un angulo aproximado de u5° respecto al plano ~-
oclusal. Las dos patas de esta asa central se continuan mas alla
de la misma barra y se doblan hacia el paladar haciendo contacto
ligeramente con €., se suelda el asa con la barra principal,

Una tercera proyeccidﬁ anterior de la mismé curvatura hacia
el paladar es el espoldﬁ y se solda entre las dos proyecciones ==

del asa central.

4o- La barra principal y el aparato soldado son a continuacich =
soldados a las coronas, La pasta de soldar a base de Flux y 50l==

dadura de plata, Se limpia, se pule y esta listo para la insercion

Tn la segunda visita, se hacen los pequenos desgastes en los
dientes que vallan a recibir las coronas.Se coloca el aparato y
se le indica al nino que muerda, se haran los ajustes que requie-
ra y posteriornente se cementa.

AL nifio no se le debe de informar para que es el aparato, 0=

lo se le éxplica cue es para enderesarle los dientes. En igual ===
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forma se le indicara a los padres no hacer caso del aparato, tra
tar que pase desaperclvido y que no mencionen para que es el apa
rato.

1 nifio tendra problemas fonéticos y problemas para comer, =—-
peroc a las dos semanas, ya habra dominado el awarato.

La evolucion dependera de cada nilho, en especial, lo general
es que a las tres semanas ya haya dejado el hébito y tendrenog =-
que ir quitando los espolones poco a poce, deacuerdo con la evo=-—
luci&h, hasta dejar unicamente las coronas.

La colocacidh de cualquier aparato er. ortodoncia es ilmportan-

te la coperacion de nuestro paciente, parz poder tener exito.



Criba Fija.- aparato fijo para evitar el habito de succich
de dedo pulgar. Formado de alambre base, ansa,

espolones romos y coronas de acero cromoe.
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THAMPA  LIVGUAL

Bl aparato para el hdbito de proyeccion lingual, es una va--
riante del aparato de dedo, t{iende ha desplazar la lengua hacia -
abajo y hacia atrds durante la deglucidﬁ. Un aparato para el ndbi
to de proyeccion de lengua debe eliminar la proyeccidﬁ anterior -
ené}gica y efecto de manera de dnbolo durante la degluciéh Y [o--
dificar la postura lingual de tal forma que el dorso de la lengua
se aproxime a la boveda palatina y la punta haga contacto con las
arrugas palatinas durante la deglucion y no se introdusca a tra--
ves del espaclo incisal.,

Pasos para la elaboracion del aparato:

1.~ Se toman impresiones de alginato y se corren en yeso.
2.~ Se ajustan coronas metalicas a los segundos molares primarios
y se desgasta ligeramente sus caras oclusales y contorno de los -

molares,

2.~ Se elabora la barra lingual en forma ce U, sé adapta comen--
zando en un extremo del modelo y llevando el alambre hacia adelan
te hasta el drea de 1oz caninos a nivel del nargen gingival. lLa
barra deberd hacer contacto conlas zuserficies linguales prominen
tes de segundos y primeros molares primerios, Ll alambre hase se
adarta al paladar y se lleva de canino a canino. Se dobla la ba--
rra y se lleva hacia atrd%, a lo largo del margen gingival, ha---
ciendo contacto con las superficies linguales de log dientes nos-

teriores y de la corcna,
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Lo~ Se hacen tres o cuatro proyecciones en forma de V, que se ex-
tiendan hacia abajo, atrds de los cingulos de los incisivos infe-
riores cuando los modelos se pongan en oclusidn. Los brazos de ==
las proyecciones deben encontrarse a nivel del alambre base y se
les coloca pasta vara soldar.

Se solda el alambre a las coronas metalicas.

Se limpian y se pulen y estan listas para probarlas. Se co=-
loca de la misma forma que el aparato de succion de dedo.

Al igual que el aparato de succion de dedo, la mordida abiep
ta es aumentada temporalmente, debido a la 1nterposiciéh de las
coronas en los primeros molares secundarios o segundos molares =
primarios.

Al colocar este aparato,el paciente ya no introduce la len=-
gua en el espacio incisal, el dorso es forzado con el paladar y
la punta de la lengua sé encuentra con una posicidn mas comoda.

La duracidh de el aparato en la boca es mas prolongado que
en la succidn de dedo y se requiere de 4 a § meses de uso para =-
que la degluci&i sea correcta, la mejor edad para colocar este -

aparato es entre 5 y 10 anos.
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Aparato fijo, utilizado para evitar la proyeccidn de
lengua. ©s una variante del aparato je succion de dedo

A
en lugar de espolones y ansa, poseé tres o cuatro pro-

yecciones en forma de V.



45

MANTENEDOR DE ESPACIO

Indicaciones.~
1.= Cuando hay perdida prematura de dientes de la primera denti=-
cion comprobando la existencia de un diente sucesor.
Cam= Erupcidﬁ ectopica de la segunda denticidn, fuera de la linga
" de oclusidﬁ, se extrae el diente primario para dar lugar a =
la segunda denticion.
3.~ Al observar en la radiograffa el espacio oseo, que el diente

tardard en erupcionar 3 meses (germen intraoseo).

Contraindicaciones.~
1.~ £n pacientes que haya clerre de espacio, se colocard recupe=-
rador de espacio.

2e= Periodo de erupcidh nenor de tres meses,

Requisitos.~
Existen ciertos requisitos para todos los mantenedores de =
espacio ya sean fijos o removibles,
1.~ Deberdn mantener la distancia mesiodistalmente del diente ==-
perdido
2.= De ser posible deberan ser funcionales, al menos al grado de
evitar la sobreerupcidh de los dientes antagonistas.,

5.? Deberan ser sencillos y lo mas resistentes posibles,
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o= MO deberan poner en peligro los dientes restantes medlante -
la aplicacidn de tension exesiva sobre 10s mismos.

5.~ Deberdn poder ser limpiados facilmente y no funjir como trap
pas de alimentos que pudiera agravar la chries dental y las
enfermedades de los tejidos blandos,

6o~ Su construccidn serd tal que no impida el crecimiento normal
ni los procesos de desarrollo, ni interfiera en funciones --

tales como masticacion, habla y deglucich.

Los mantenedores de espacio se clasifican en:

Deacuerdo a su colocacidn:
a) Fijos

b) Removibles

. P PR
Por su accion se dividen en:
a) Activos; son aquellos que ejercen fuerza sobre uno o varios =
dientes para crear movimiento ejem: recuperador de espacio,

b) Pasivos; no se ejerce fuerza sobre el diente.

Por el material con que estan construldos los hay:
a) Acrilico
b) letal

¢) Conbinados
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., P
Por su funcion se dividen en:
a) funcionales

b) no funcionales

Por el soporte que tienen:
a) mucosoportados
b) dentosoportados

¢) mucodentosoportados

Mantenedores de Espacio Fijos.

Ventajas.~-
1.~ Construccicn simple y econdmica.
2= 0o produce interferencia con la erupciéh vertical de los =-=
dientes anclados.,
3e= lio interfiere con el desarrollo activo de la oclusidh.
L4e= Previene el movimiento mesial,
5= lio hay interferencia con el diente por erupcionar.
6.~ Ll paciente no lo puede remover por lo tanto el mantenedor de

espacio fijo siempre estara actuando.
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Desventajas.-
le= La funcidh de la oclusidn no se restaura.
2.~ En muchas circunstancias se necesita instrumental especial,
3.~ Los dedos o la lengua de los ninos puede desajustar el —-=

aparato.

Los mantenedores de espacio estan diceflados de dlferentes
formas,segin las necesidades que se¢ tengar y el material con que
se elaboran, Algunos ejemplos son:

a) Corona y barra
b) 1ipo Gerber

c) Corona y anza

d) Zapatilla distal

e) Arco lingual

a) Hantenedor de espacio de Barra Y Corona.-

5 el tipo de mantenedor mas simple y funcional, aunque no -
el mas deseable, Se toma uns impresion del segmento afectade y -~
se corre en yeso, se recorta la porcion gingival alrededor del -
diente que va a recibir la corona, se sclecciona una corona ade-
cuada y se ajusta cuidadosamente al nivel del marzen gingival,

Despué% de ajustadas las coronas se suelda un tubo verticsl =z

la corona y se fabrica una barra en forma de L cue se ajusta a la

zona desdentada. Con un modelo antagonista podran determinarse 13
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siciones oclusales de trabajo y balance para gue la barra no intep
fiera, Ll extremo horizontal de la barra se zolda a una de las -

. I
coronas, se revisa la ocluslon y se cementa el aparato en su ~--

sitio.

b) Mantenedor de espacio tipo Gerber.-

Puede ser fabricado en dos citas y no requiere trabajo de 1lg
boratorio. 5e selecciona una banda cortcodontica 0 corona de acero
cromo para el diente de soporte y se ajusta.

Zn la superficie mesial de la corons se marca para la coloca--
cidn del aparato en forma de U, que puede ser soldadc con soldady
ra de plata y pasta de soldar a base de flux. La seccidh de alam=-
bre en forma de U se coloca dentro del tuvo, se coloca el apara--
to y se extiende el alambre hasta hacer contacto con el diente, ~
se marca para establecer una posicidh correcta., Se retira el ana-
rato y se solda en la zona marcada, y se agrega un descanso oclu-
sal agregado a la seccion de alambre para reducir la accion de --

palanca.

c) iantenedor de espacio de Corona y Anza.=-

Y . . . »

5e adapta una corona al paciente, y se toma una impresion --
total o parcial, la corona se fija en la impresidﬁ, con la coro=-
na se corre la impresidﬁ de preferencla con yeso blancanieves y

se obtiene un modelo de trabajo con la corona bien adosada,
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a)

v WL

c)

antenedores de Espacio Fijos.

a) Corona ¢ Banda y Barra
b) Tipo Gerbver

¢) Corona y Anza
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Se corta una pequena porci&h de cinta adhesiva y se adapta a
la zona desdentada y sobre la cinta se delinea la posicidn del ag
sa, se fabrica el ansa y se adapta al modelo no debe estar a pre-~
sion y las terminales del ansa deben estar en contacto con las cg
ronas de acero cromo, se recorta el exedente del alambre.

El ansa debe tener 7mm en su ancho bucolingual, en ocaciones
el premolar erupciona premeturamente, por lo que esta distancia -
permitird el paso libre al diente por erupcionar,

Se solda el alambre a la corona con soldadura de plata, tag ..

to en bucal como en lingual, se pule y se cementa en el paclente,

o7

d) Zapatilla Distal.=-

Este aparato se emplea en los casos en que por diferentes ra
zones se pierde el segundo molar primario no habiendo erupcionado
el primer molar secundario, dejandonos en peligro de erupciéh me=
sial anormal del primer molar secundério y sin la posibilidad de
emplear un soporte posterior.

Construccicn:

©s sumamente importante la toma de radiograffa que incluya =
diente soporte, zcna edéntula y molar por erupcionar mfnimo de <<
distorcidn posible, ya que el aparato se construird sobre la mis-
mae

Este aparato consiste en una corona 0 banda adaptada al pri=-

sner molar. primario, ilediante técnica antes mencionada obtendremos



modelo de yeso de la boca del paciente.

Con alambre 0.40 y sobre la radiografia doblamos el alambre
90° 1a barra debera ser del tamano de la zona edentula y la par-
te que estard en contacto con el molar secundario deberd tener -
la longitud sdficiente para impedir la mesializacidﬁlde dicha ==
pieza. La terminacion que guedara en contacto con el primer mo--
lar se terminard en forma de punta., itecortamos en el madelo de =
yeso el material que sea necesario, hasta aproximar el brazo gue
se midid en la radiograrfa, lo fijamos con yeso y lo soldamos -
con soldadura de flux y de plata y 1o pulimos.

Para la colocacion de este mantenedor sera necesario ooner
poco de anestesia en region edéntula, ya que el brazo distal del
mantenedor penetra en los tejidos blandos hasta llegar a la cara
mesial del molar de la segunda denticion.

Debemos revisar periodicamente y antes de colocarls asegurar

" ’
nos si el mantenedor llego a su lugar,

e) Arco Lingual Fijo.-

Cuando existe perdida bilateral de los molares deciduos suele
emplearse, el arco lingual fijo. 5Se obtiene un modelo de yeso de
toda la arcada afectada. Se rebaja la pofciJn gingival alrededor
de los primeros molares permanentes ¢ segundos molares primarios
a una profundidad de 2 a 3 mm y se ajustan bandas de ocrtodoncia

0 coronas cde nmetal,
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Se ajusta cuidadosamente un arco de alambre que se oriente
hacia el aspecto lingual del sitio en que prevee la erupcidh de
los dientes aun incluidos. La porcidh de alambre en forma de U
del arco lingual, deberd descansar sobre el cingulo de cada ip
sicivo inferior, evitando asf la inclinacidn mesial de los mo-
lares y la retrucidn lingual de los incisivos.

Ya adaptado el arco, los extremos libres se soldan a la sy
perficie linguales de las coronas o bandas utilizando pasta pa=-
ra soldar. A continuacion se limpia se pule y se cementa el apa
rato, Se debe revisar al paciente, para asegurarnos que el alam

: . 3 3 4 0]
bre lingual no interfiera en la erupcion normal del canino.

Retiro de los Mantenedores de Espacio FFijos.=

La retencidn prolongada de un mantenedor fijo tipo funcio-
nal impide la erupcidh completa del diente bajo el mismo y pue=

de desviarlo hacia vestibular o lingual,

S1 se utiliza un mantenedor de zapatilla distal, el diente
nue esta anclado se afloja progresivamente debido a la resor---
cidn, el extremo libre de la barra traumatiza los tejidos en =='
los que esta enterrado y puede causar destruccidh osea en el ag
recto mesial del primer molar permanente, deberd colocarse un =

nuevo mantenedor de tipo diferente,



Cuando se utilizan bvandas de ortodoncia para los dientes de
soporte, egpeclalmente en la arcada inferir, el cementc puede —-
ser desalojado, debido al golpeo de las fucrzas oclusales, que -
permite que ce alojen restos de alimento, lo que provoca descal-
cificacidn o caries bajo la banda.

La retencicn prolongade de un mantenedor de esgpacio es tan
importante como la eleccion del momento de la colocacidn. 35i el
paciente no acude a una cita subsecuente, es responsabilidad de
el Dentista cerciorarse de gue lou padres se encuentren al tan-
to de las revisiones periodicas y de los posibles dahos que pu-

diera ocurrir si el aparato permanece demaciado tiempo.
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e)

Arco liguel, mantenedor de espacio fijo y

bilateral. Puede ser con banda o corona.

d)

Zapatilla distal, la terminacion debe estar en
contacto con el primer molar, para evitar la

. ’
mesializacion,



HAVETEVDOR Dy SBPACIO REOVINLRE

son generalmente aparatos de acrflico o base pldstica con un
< . Y ‘. - 7
plano inclinado, que se¢ retienen por adhesion o ganchos en nola
res y un arco labial corto y con la ventaja de que el paciente
se log puede retirar para efectuar su limnieza, Puede construir

4 . N .
ce gran variecdad segun las necesidades del paciente.

Il aparato ademds de mantener un espacioc, tambich se constry
ye rara obligar a los dientes del lado opuesto a mantener cl pla
. L . . 7 . s

no de oclugion y evitar la estruccion de los dientes antagonis-
tas. La base pldstica evita el movimiento hacia lingual de los -

. . 0 . # N
dientes; u la mesializacion de los molares; puede permanecer sin

. , ' " ‘ - :
supervicion por largos neriodos de tiempo. lio son convenlentes
P .

cuando la cooperacion del paciente es dudosa, y si tomamos en ~-=

cuenta la irresponsabilidad natural del nific son poco recomendados

Ventajas.-

le= &g facil de limpiar

2.~ Permite la limpieza de las piezas

3,~ lMantiene o restaura la dimencicdn vertical

4.~ Puede usarse en convinacidn con otros procedimientos preven---
tivos.

5.~ PFuede ser llevado parte del tiempo, wvermitiendo la circulacion
de sangre a los tejidos blandos.

. L
6.~ Puede ser construfdo en forma estctica

CRAY



57

7.~ Facilita la masticacion y el habla
8+~ Ayuda a mantener la lengua en sus limites

Q,~- Etimula la erupciéh de las plezas permanentes

Desventajas.~

t+~ Puede perderse

2.~ El1 paciente puede decidir no llevarlo puesto

3,~ Puede romperse

4.~ Puede restringir el crecimiento lateral de la mandibula, si =
ge incorporan grapas.

S~ Puede irritar los'tejidos blandos



lantenedores de ispacio Removivles
superior de acrilico y ganchos retene-

dores tipo Adams.

Inferior, conbinacy metal y acrilico,
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ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

En muchos casos es aconsejable saber si existe suficiente lop
gitud de arco en la denticidn mixta para obtener un alineamiento

adecuado en los dientes permanentese.

Es desusado gque exista un problema de falta de espacio en la
denticidn temporal, cuando todos los dientes de lg primera denti-
cidn gozan de buena salud. Las etapas de la denticich mixta ini-
cial y media ( 6 a 10 anos) son las que mas a menudo presentan -

problemas de falta de espacio.

Para recoger informacidn que nos diga si los dientes de la =-
segunda denticidn por erupcionar tienen buena posibilidad de ocu=-
par sus lugares ea las arcadas dentarias sin verse obstaculiza=—-
dos por la falta de espacio,se debe conciderar la realizacion de
un andlisis de deaticidn mixta en cada nifio que paresca tener fal

ta de espacio.

In general se puede utilizar dos métodos para el anflisis de
la denticion mixta:
1.~ Analisis de denticich mixta de Moyers

2.~ Andlisis de Nance o medicidn radiogrdfica

Para un andlisis de la longitud del arco de la denticion mix-
ta similar al aconsejado por liance, se necesita el siguiente ma-=-
terial:

Te= Un bgen compds con 1los extremos aguzados

24~ Radiograf{as periapicales
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3e= Regla milimétrica
Le= Trozo de alambre de bronce de 0,725
S5~ Terjeta de 3 x5 cmse. con renglones para las mediciones

6.- llodelos de estudio

Primero se mide el ancho de los cuatro incisivos de la segup

2 ’ 3 1 »
da denticion ya erupcionados, hay que determinar el ancho real an
tes que el espacio que ocupan los incisivos en el arco. Se regig

tran las medidas individualese.

Posteriormente el ancho de los caninos y premolares inferio-
res sin erupcionar, que serdn medidos sobre las radiograffas. Se
registran las medidas estimativas, en caso de que uno de los pre=
molares estuviera rotado, podra utilizarse lamedida del diente cg
rrespondiente del lado opuesto de la bocas. Se suma el total de ==

las mediciones.

zl siguiente paso sera determinar la cantidad de espacio dig
M N . . PN 4
ponible en la arcada para los dientes de la segunda denticion,
5e toman impresiones y se corre s0lo con yeso las coronas hag
4 . . . .
ta la region gingival, de primer molar a primer molar permanente,
se coloca una capa delgada de cera y se termina de correr la im--
. . s »
resion, es preferible con yeso de otro color. Al sacar el nodelo
T R N - ; N ‘e .
se podra desprender los dientes a partir de el segunco molar tempg

ral derecho a segundo molar temwvoral izguierco. Y asf temdremos 1
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bre 1o que es el hueso basal, se toma el alambre de bronce y se
adapta al arco dental de la cara mesial del primer molar secunda-
rio derecho a la cara mesial del mismo dienie pero de lado izqulep
do, A esta medida se le restan 3.4 mm. que es la porcidﬁ que §6 =-
espera que se acorten los arcos por el desplazamiento mesial de =~
los primeros molares permanentes durante la erupcidﬁ de los segun=~

do premolares.

Por comparacion de estas dos mediciones, el Dentista puede ==
vredecir la suficiencia o insuficiencia del arco dental.

Bl andlisls de denticion mixta nos ayuda a decidir si los ==
dientes de la segunda denticidh tendran lugar para erupcionar y =-

alinearse normalmente en el espacio exlistente.



BATACCION  SuRlADA

I
La extraccion seriada es otro de los tratamientos que se pug
. . i s . .
de utilizar para prevenir una maloclusion, La extraccidn seriada
es utilizada cuando se observa que no hay armonfa entre la cantl

dad de material dentario existente con el soporte oseo.

Cuando se ve a un nino de 5 o 6 afios ce edad con todos los
dientes deciduos en un estado de apirnamiento leve o sin espacio
entre los mismos, podri preveerse con clorto grado de certeza
que no hay espacio entre los maxilares para acomodar todos los -

. s 3 PRSP 4 . .
dientes de la segunda denticion correctamnente alineados.

Moyers observd que despuds de la erupci&n de los primercs
molares de la segunda denticidn, no suele aumentar la distancia
desde el aspecto mesial del primer molar de un lado, hasta el ag
pecto mesial del primer molar permanente pero del lado opuesto.
51 existe cualguier cambio, constituye una reduccion de la Yongi
tud de la arcada de molar a mnlar, debidd a gue pierde el espaclo
libre, por la migraci&h mesial de los primerns molares de la se=

. R 4 o . .
gunda denticion durante el procesc de caanblo de los dientes.

ixisten otros signos cque indican la posibdilidad de extrac-
cion seriada y son los siguientes:
1.~ Périida prematura
2.~ peficiencia de la longitud de zrcada y discrepancias en el
tamano de los dientes.

3.~ Lrupcion lingusl de los incisivos laterales
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Pérdida unilateral del canino de la primera denticicn y deg
plazamiento hacia el mismo lado.

Caninos que hacen erupcidh en sentido lateral o mesial sobre
los insicivos laterales,

Desplazamiento anormal de la erupcidh y de el orden normal
de 1la erupcioﬁ.

Desplazamiento anterio,

Irupcion ect5piqa

Desplazamiento mesial de los segmentos bucales

Resorcidn anormal

Recesidn labial de la encia generalmente de un incisivo in-

ferior.

debe hacer un diagnéstico adecuado del caso, tomando en cuep

los modelos de estudio, analisis de denticion mixta, radio=-=-

. . 4
grafias periapicales y panorémicas y asl estar seguros de recu=--

rrir a la extraccion seriada para obtener una oclusicn estable y

sana en caso de gque haga falta espacio.

10‘
20'
S0~

1.-

Hay tres etapas en la extraccidn seriada:
ktapa de centrales
itapa de laterales

Ltapa de caninos

stapa de Centrales,-

Cuando empiezan a erupcionar los centrales y observamos gque
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no tiene el espacio suficiente para erupcionar, serd necesario
hacer la extraccion del incisivo lateral de la primera dentie=-
cion para que los incisivos centrales tergan lugar para erup--
cionar y evitar de que erupcionen girovertidos o en forma ec-=
tdpica, Al hacer la extraccidn del incisivo lateral serd nece-
sario nacerlo en forma bilateral para evitar que los dientes

. - .
se desplacen hacia un lado debido a lag fuerzas de oclusion.

2.~ Ltapa de Laterales

De acuerdo al resultado de el andlisic de denticidn mix-
ta y al diagnéético dado, verenos si es necesario despudb de
la primer etapa dar mas espacio.

Debido a que a los incisivos laterales se les elimino su
espacio para darlo a los centrales, al hacer erupciéh a los
incisivos laterales de la segunda denticion no tendran lugar
por lo que se tendrd que hacer la extraccidn de los caninos de

o . P 4 . L d
la primera denticion para dar espacio a los laterales y asi ==

. . [ 4
evitar que eruncionen por detras de log centrales.

3.~ wtapa de caninos.~ Son tres:
. . N . g A
a) Sxtraccion de los caninos deciduos:
4 LIRS a2 . -
con la extraccion de los caninos decicuos se busca de inmediate
P < 0 . . . . . P
permitir la erupcion y alineamiento ontino de lus incisivos lg
. rd s 2 : $
terales. Puede preveerse la mejorle en la posiclon de los insi
. . N ..
sivosz centrales, la prevencion de logs incisivos laterales sudng

riores en morcida lingual cruzadz o de lon inclsivos inferiores
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en mal posicion lingual. il hecho de coue la posicidh correcta
del incisivo lateral superior e infecrlor impide el desplaza<
wiento mesial de los caninos hacla una malposiclion grave que
requerirJ'mecanoterapia posterior.

Los caninos superiores se pueden desplazar labial y nmesiad
mente hacla el espaclo que la naturaleza ha reservado para ==
los insicivos laterales,

En terminos generales si la naturaleza no ha exfoliado
qspontaneamente £olo uno o dos de ellos, estos dientes deberan
de ser extraldos entre los ocho y nueve afios de edad con pa—=~-

. s I
cientes con un petron tipico.

b) ixtraccion de primeros molares deciduos,=-

llediante este procedimiento, se espera acelerar la erup--
cidn de 1os primeros mélares rermanentes antes gque los caninos
sl es posible., Lsto es muy arriesgado en la arcada inferior en
la que el orden normal suele ser gue el canino erupcione antes
que el primer premolar. Por esto es conveniente extraes los
primeros molares deciduos de la arcada inferior, para inclinar
la balanza de la erupcicn en sentido del primer premolar,

Zn terminos generales, los primeros molares de la p;imera
denticion se extraen aproximadamente 12 meses despues que los
caninos deciduos, entre los nueve y diez anos de edad, cuando

prevalece un patrén de desarrollo normal.



3.~ iErupcion Qe los primeros premolares en erupcidﬁ.—

Antes deihacer esto, debemos evaluar de nuevo los datos
obtenidos en ql diagnéﬁtico. inl estado de desarrollo del tep
cer molar debéré’de ser determinado.Si se confirma la deficien
cla de la longitud de la arcada, el motivo de este pasc es pa-
ra permitir que el canino se desplace distalmente hacia el es-
pacilo creado éor la extraccion. $i el proceso ha sido realiza-
do a tiempo y?correctamente, 56 observara que las eminencias de
los caninos sé desplazan distalmente por si solas.

n ocaciénes es necegario extraer lus segundos molares de-
ciduos inferiéres para permitir cue hagan erupcidn los prime~~

;
Tos premolareé. Dste es un paso mas conservador y generalmente
se prefiere 14 enucleacidﬁ.
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CONCLUSIONES

En el crecimiento y desarrollo dentofacial del nifo,hay
* muchos factores que pueden causar el principio de una deformi
dad o una maloclusidn, por lo cual es necesario tener en obser
vacion constante y periddica el crecimiento y erupcion dental
del nifio, para que en caso de haber indicios de anomal{as, po-

der estar a tiempo de prevenir y evitar una maloclusion.

%l localizar y tratar malos habitos bucales a temprana --
edac, ayudaré a evitar grandes deformidades dentofaciales, un
habito que perdura en un nifno por mas de tres ahos va a ser dj
ficil controlarlo y habra causado ya muchos problemas, al co=-
regir un mal hdbito, vamos a conseguir una armonia en el apara
to masticatorio tanto en su primera denticion como en la se =-

gunda.

La importancia de los mantenedores de espacio o algin o--
tro aparato en al denticidn mixta,es indudablemente, uno de ==
los pilares de la obtencion de una oclusidn aceptable y son fé
ciles de construir, como de adaptar y colocar, Asf evitamos ip

finidad de problemas posteriores.

NDebemos reconocer con seguridad que la especialidad de op

todonecia exige capacitaciéh mayor que la que es posible obte--
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ner en un curso a nivel licenciatura. is posible atender a pg
cientes mediante procedimientos preventivos sieanre y cuanto

tengamos los conocimientos necesarios para hacerlo. Asi @vi~=
taremos el peligro gue supone emprencer la correccidn ortodog

tica fuera del alcance de nuestra capacitacion y experiencia,
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